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Die  Erkrankungen  der  Vulva. 


Von 

J.  Veit,  Halle  ca.  S. 

(Mit  45  Abbildungen  im  Text.) 

Inhalt:  I.  Die  Entzündungen  der  Vulva.  Vulvitis  p.  554.  —  Ätiologie  und  Anatomie  der 
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p.  575.  —  Verklebung  der  kleinen  Labien  p.  578.  —  Die  anderweiten  Formen  der 
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phantiasis vulvae  p.  668.  —  VIII.  Pathologie  des  Hymen  p.  678.  —  Vorbemerkung 
über  den  Hymen  p.  678.  —  Verletzungen  des  Hymen  p.  682.  —  Das  Intaktbleiben 
des  Hymen  p.  690.  —  Anderweite  Verletzungen  des  Hymen  p.  692.  —  IX.  Der 
Vaginismus  p.  694.  —  X.  Die  Geschwulstbildungen  der  Vulva  p.  708.  —  a)  Die 
gutartigen  Geschwülste  p.  708.  —  Fibrome,  Fibromyome,  Myome  p.  709.  —  Lipome 
p.  717.  —  Neurome  p.  719.  —  Teleangiektasie,  Angiom  p.  719.  —  Mischgeschwülste 
p.  721.  —  b)  Die  bösartigen  Geschwülste  p.  724.  —  Das  Karzinom  der  Vulva  p.  724. 

—  Das  Sarkom  der  Vulva  p.  741.  —  XI.  Thrombus  vulvae  p.  749.  —  XII.  Atresia 
ani  vulvaris  p.  752. 

In  dem  nachfolgenden  Abschnitte  schildere  ich  die  Erkrankungen  der 
Vulva,  soweit  sie  nicht  schon  in  den  früheren  Teilen  dieses  Handbuches  ab- 
gehandelt sind  oder  noch  behandelt  werden  sollen.  Man  findet  in  dem  Ab- 
schnitt über  die  Entwickelungsfehler  auch  die  der  äußeren  Geschlechtsorgane 
bearbeitet.  Die  Erkrankungen  der  Urethra  sind  von  St oe ekel  geschildert; 
wegen  der  Dammrisse  und  der  Mastdarmdammrisse  verweise  ich  auf  die  Er- 
krankungen der  Vagina  im  HI.  Band.  Die  syphilitischen  Veränderungen  da- 
gegen, insbesondere  das  Ulcus  durum,  scheinen  mir  nicht  hierher,  sondern  in 
die  Lehrbücher  der  Syphilis  zu  gehören. 

In  bezug  auf  die  Literaturangaben  folge  ich  dem  früher  bemerkten, 
d.  h.  ich  schließe  an  die  1.  Auflage  dieses  Werkes  an;  nur  einzelne,  wieder 
benutzte  Arbeiten  werden  wieder  zitiert;  ich  verweise  aber  wegen  der  Kasuistik, 
soweit  sie  nichts  weiter  darstellt  als  eine  Illustration  des  schon  bekannten, 
auf  die  Frommeischen  Jahresberichte;  alle  neueren  Ai'beiten,  die  mehr  als 
dies  enthalten,  werden  namentlich  aufgeführt. 
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Die  entzündlichen  Prozesse,  welche  man  unter  dem  Namen  der  Vulvitis 
vereinigt,  folgen  in  ihrer  Entstehung  den  Gesetzen,  die  wir  von  den  gleichen 
Erkrankungen  sowohl  der  Scheide,  wie  der  äußeren  Haut  her  kennen.  Keime 
sind  als  Ursache  anzuschuldigen,  und  doch  weiß  man,  daß  eine  große  Zahl 
von  Keimen  stets  hier  anwesend  ist,  ohne  daß  sie  eine  Schädigung  her- 
vorrufen. 

Die  Ätiologie  und  Anatomie  der  Vulvitis. 

Bevor  wir  auf  die  einzelnen  Keime  und  ihre  Wirkungsweise  eingehen, 
ist  es  daher  geboten,  darauf  hinzuweisen,  daß  hier  bestimmte  Momente  ihrer 
Einwirkung  entgegenarbeiten.  Dahin  rechne  ich  in  erster  Linie  die 
Festigkeit  des  intakten,  mehrfach  geschichteten  Platten- 
epithels; so  lange  das  Plattenepithel  unverletzt  ist,  dringen  Keime 
nicht  in  die  Tiefe.  Verletzungen  stellen  demgemäß  eine  der  Vorbe- 
dingungen für  die  Entfaltung  der  Schädigung  durch  Mikroorganismen  dar; 
hier  wie  überall.  Ein  weiteres  Moment  für  eine  Schädigung  ist  dann  die 
Aufweichung  des  Epithels,  die  zur  Durchlässigkeit  für  Keime  führt. 

Wunden  an  der  Vulva  sind  aber  außer  infolge  der  Funktionen  der 
Sexualorgane  keineswegs  häufig.  Die  Vulva  liegt  vor  der  Einwirkung  von 
scharfer  und  stumpfer  Gewalt  ziemlich  geschützt.  Die  Verletzungen  bei 
der  Kohabitation  kommen  außer  bei  der  Defloration  und  außer  der  ersten 
Zeit  der  sexuellen  Beziehungen  überhaupt  nicht  sehr  häufig  vor  und  gegen 
die  Schädlichkeit  dieser  Verletzungen  besteht  dann  weiter  ein  gewisser  Schutz 
in  dem  Mangel  hochvirulenter  Eigenschaften,  den  die  Keime  gerade  hierbei 
haben.  Virulente  Eigenschaften  haben  selbst  die  vulvaren  Streptokokken 
selten.  Die  progrediente  Wundinfektion  ist  daher  wegen  der  Seltenheit  der 
Wunden  und  wegen  des  Mangels  hochvirulenter  Eigenschaften  der  hier  vor- 
handenen Keime  im  allgemeinen  selten.  Eine  Vulvitis  im  Sinne  einer  Phleg- 
mone sieht  man  außerhalb  des  Puerperiums  zwar,  aber  nur  selten.  Darüber 
muß  man  sich  aber  klar  sein,  daß  eine  der  Formen  der  Vulvitis  die  Wund- 
infektion als  Ursache  haben  kann;  bestimmte  pathogene  Keime  und  Wunden 
sind  Voraussetzung  dafür.  In  der  Abwesenheit  der  letzteren  liegt  ein  weiteres 
Moment  des  Schutzes  vor  Schädigung;  es  muß  besonders  beachtet  werden. 
Es  befindet  sich  mit  der  gleichen  Eigenschaft  der  Scheide  in  einer  gewissen 
Übereinstimmung.  In  letzterer  ist  es  von  Döderlein  u.  a.  so  gedeutet 
worden,  daß  eine  keimtötende  Kraft  dem  Inhalt  der  Scheide  zukäme.  Meines 
Erachtens  ist  es,  wie  früher  dargestellt^),  besser  die  Erklärung  darin  zu  finden, 
daß  die  Wundkeime  in  der  Scheide  nicht  den  für  sie  geeigneten  Nährboden 
finden  und  daher  nur  kümmerlich  existieren,  sowie  ihre  Virulenz  deshalb  ver- 
mindert sehen;  wenn  man  aber  diese  Annahme  einmal  macht,  so  ist  es  ohne 
weiteres  möglich,  die  gleiche  Erklärung  auch  für  die  Verhältnisse  an  der 
Vulva  anzunehmen.    Die  Keime,  die  als  Erreger  von  Wundkrankheiten 


')  cf.  dieses  Handbuch.    Bd.  III.  p.  164. 
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angeschuldigt  werden  müssen,  brauchen  als  Nährboden  eiweißreiche  Körper- 
flüssigkeiten und  zwar  besonders  das  Blut  und  das  Serum.  An  beiden  Stellen 
fehlt  dieses  und  daher  ist  es  ohne  weiteres  klar,  daß  die  Wundspaltpilze  sich 
hier  nicht  gut  entwickeln  können  und  wenn  sie  vorhanden  sind,  m  ihren, 
virulenten  Eigenschaften  so  geschädigt  sind,  daß  sie  nicht  sofort  zur  Infektion 
imstande  sind. 

Neben  der  Festigkeit  des  Plattenepithels  ist  demgemäß  der  Mangel  an 
virulenten  Eigenschaften  der  Wundinfektionskeime  von  Bedeutung.  Kommt 
es  daher  zu  kleinen  Wunden,  so  heilen  diese  vielleicht  mit  geringer  Rötung 
in  der  nächsten  Umgebung;  aber  ernstere  Entzündungen  greifen  nur  selten 
Platz.  Sieht  man  sie,  so  denkt  man  viel  mehr  an  Syphilis  oder  Ulcus  molle, 
als  an  Wundkeime. 

Etwas  anders  steht  es  mit  denjenigen  Keimen,  welche  zwar  nicht  weite 
Fortschritte  im  Gewebe  machen  können,  welche  aber  an  der  Stelle,  an  die 
sie  durch  eine  Wunde  eingeimpft  wurden,  örtliche  Veränderungen  entzünd- 
licher Natur  hervorrufen  können.  Sie  sind  uns  weniger  bekannt.  Neben  den 
großen  und  gefahrdrohenden  Affektionen  werden  diese  kleineren  Prozesse 
meist  weniger  beachtet.  Kleine  Pusteln,  acneartige  Veränderungen,  wie  sie 
Strassmann  sah,  Ekzeme,  herpesartige  Formen,  Furunkel,  Avie  sie  z.  B. 
Roncaglia  beschreibt,  usw.  können  wie  auf  der  übrigen  Haut,  so  auch  auf 
den  großen  Labien  wohl  einmal  vorkommen,  aber  sie  sind  nicht  gerade  häufig 
zu  nennen.    Wunden  durch  Kratzen  etc.  sind  die  Eingangspforten. 

In  der  Fossa  navicularis  sowie  in  demjenigen  Teil  der  Vulva,  der  mehr 
dem  Schleimhauttypus  folgt,  ist  die  Folge  von  Einwirkung  von  lokal  bleiben- 
den Keimen  auf  kleine  W^unden  die  fleckige  Rötung  der  Schleimhaut  und 
in  nichts  unterscheidet  sie  sich  von  denen  bei  der  gleich  zu  erwähnenden 
Entstehung.  Es  ist  daher  im  manchen  Fall  wohl  kaum  möglich,  mit  Sicher- 
heit zu  bestimmen,  auf  welchem  Wege  die  in  das  Gebiet  der  Entzündungen 
gehörige  Erkrankung  entstand. 

Nächst  den  Wundinfektionskeimen,  den  virulenten  Formen  der  Strepto- 
kokken, kommt  der  Gonokokkus  als  Erreger  der  Vulvitis  in  Frage.  Am 
leichtesten  kommt  es  durch  ihn  zu  Schädigung,  wenn  es  sich  um  jugendliche 
Kinder  handelt.  Die  Zartheit  und  Weichheit  des  Epithels  der  Vulva  läßt 
hier  ohne  weiteres  den  Keim  durchtreten  und  im  subepitheUalen  Gewebe  übt  er 
seine  Wirkung  aus ;  Schwellung  und  Rötung  sowie  Eiterbildung  ist  die  gewöhn- 
liche Folge.  Die  Entstehung  der  gonorrhoischen  Vulvitis  der  Kinder  ist 
uns  erklärlich  dur  ch  die  natürliche  Durchlässigkeit  des  zarten  Epithels. 
Bei  der  Erwachsenen  dagegen  sieht  man  die  gonorrhoische  Vulvitis  seltener 
und  doch  macht  die  Gonorrhoe  eine  Vulvitis,  die  klinisch  sogar  diagnostisch 
verwertet  werden  kann.  Wenn  man  die  Haut  der  nächsten  Umgebung  der 
äußeren  Geschlechtsorgane  und  der  Innenfläche  der  Oberschenkel  bräunlich 
verfärbt  sieht  und  wenn  man  findet,  daß  sie  ein  wenig  näßt,  so  kann  man, 
wie  vor  der  Entdeckung  des  Gonokokkus,  so  auch  jetzt  noch,  mit  ziemlicher 
Sicherheit  das  als  Zeichen  von  Gonorrhoe  ansehen.  Untersucht  man  dagegen 


Die  Ätiologie  und  Anatomie  der  Vulvitis. 


561- 


frisclie  Fälle,  so  sieht  man  wohl  den  Hymensaum  rot  und  die  Schleimhaut  mit 
Eiter  bedeckt;  aber  eine  eclite  Entzündung  der  Vulva  durch  den  Gonokokkus 
sieht  man  in  den  frischen  Formen  nicht  so  häufig,  wie  man  denken  sollte. 
Manchmal  kommt  es  zu  einer  ganz  oberflächlichen  Ulzeration;  multipel 
entstehen  kleine  flache  Geschwürchen,  deren  Größe  kaum  die  einer  Linse  über- 
schreitet und  die  sehr  leicht  zur  Ausheilung  kommen,  wenn  man  sie  in  Ruhe 
läßt.  Man  sieht  diese  Formen  besonders  bei  jung  verheirateten  Personen, 
bei  denen  wohl  die  Häufigkeit  der  sexuellen  Beziehungen  neben  den  Infektions- 
keimen die  Ursache  darstellt,  welche  zu  dieser  besonderen  Form  der  Schädi- 
gung führt;  häufige  Einwirkung  des  Gonokokkus  scheint  mir  hier  die  Er- 
klärung zu  geben.  Kleine  oberflächliche  Läsionen  mögen  wohl  hinzukommen. 
Es  ist  dabei  oft  sehr  schwer,  mit  voller  bakteriologischer  Sicherheit  den 
Gonokokkus  von  etwa  neben  ihm  auch  noch  wirksamen  Begleitern  zu  trennen. 

Daneben  aber  stehen  die  gewöhnlichen  Formen  der  Gonorrhoe,  die  ihre 
Erklärung  darin  finden,  daß  das  Sekret  des  Genitalkanales  die  Epithelien  der 
Vulva  erst  stark  auflockert.  Klinisch  klagen  solche  Patientinnen  über 
Fressen  und  Brennen  in  der  Vulva  und  die  Weichheit  der  Haut  sowie  ihr  Ge- 
schwollensein ist  dann  recht  charakteristisch.  Vergleichen  muß  man  diese 
Wirkung  mit  dem  Einfluß  des  Darminhaltes  auf  die  äußere  Haut,  je  nachdem 
es  sich  um  den  Inhalt  des  Dünndarms  oder  des  Dickdarms  handelt:  in  ersterem 
Fall  die  „ätzende''  Wirkung,  die  Rötung  der  Haut,  die  Entzündung  bedingt 
durch  die  aufquellende  Wirkung  des  Dünndarmsekretes  auf  die  Plattenepithelien 
und  die  so  gegebene  Möglichkeit,  daß  Keime  durchwandern;  im  letzteren  Fall 
Schutz  der  Haut  gegen  den  Einfluß  der  Darmkeime.  Die  Reaktion  des  Darm- 
inhaltes ist  dabei  von  maßgebender  Bedeutung ;  alkalisch  führt  er  leicht  zum 
Aufquellen. 

Ebenso  entsteht  die  Vulvitis,  das  Wundsein,  bei  chronischer  Gonorrhoe  durch 
den  aufqueflenden  Einfluß  des  Cervixsekretes  und  in  diesem  immer  wieder- 
holten Wundsein  und  der  sich  darin  aussprechenden  Vulvitis  liegt  die  Er- 
klärung für  die  bräunliche  Verfärbung  der  Haut  der  Innenfläche  der  Ober- 
schenkel und  für  die  Schwellung  und  Rötung  der  Schleimhaut  durch  die 
Gonokokken,  die  nun  in  die  aufgequollene  Plattenepitheldecke  eindringen  können 
und  bald  aus  ihr  verschwinden  würden,  wenn  sie  nicht,  einmal  eingeführt,- 
immer  wieder  eingeführt  würden. 

Außer  dem  Gonokokkus  muß  der  S  o  o  r  p  i  l  z  beachtet  werden.  Man  sieht 
ihn  oft  genug.  Auch  hier  muß  irgend  eine  Veränderung  der  chemischen  Be- 
schaffenheit der  Genitalsekrete  die  Ursache  sein.  In  der  Scheide  findet  man  ihn 
am  häufigsten  während  der  Schwangerschaft  und  kann  man  die  besondere  Ur- 
sache dafür  nicht  immer  finden.  Manchmal  ist  es  die  vorübergehende  Glykosurie, 
die  bekanntlich  in  der  Schwangerschaft  öfters  vorkommt,  die  man  als  Ursache 
heranziehen  muß.  In  anderen  Fällen  aber  kommt  es  auch  sicher  ohne  diese  Harn- 
abweichung allein  durch  die  Aufquellung  und  Auflockerung  der  Vulva  durch 
die  Gravidität  zur  Vulvitis  aphthosa.    Der  Soor  scheint  keine  so  erhebliche 
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Auflockerung  der  iSchleimliaut  zu  verlangen,  wie  der  Gonokokkus,  um  hier 
zur  Entwickelung  zu  gelangen. 

Keime,  die  dem  Soor  ähnlich  sind,  findet  man  bei  D  i  a  b  e  t  e  s  m  e  11  i  t  u  s. 
Der  Harn  benetzt  hier  die  äußeren  Genitalien  und  sein  Zuckergehalt  gibt 
dann  für  anderweite  Keime,  als  sonst  hier  vorkommen,  den  Nährboden  ab 
und  so  entwickeln  sich  hier  Formen,  die  dem  Soorpilz  sehr  ähneln.  Zu 
ihnen  gesellen  sich  dann  noch  Reizungen  der  Vulva  infolge  des  Kratzeffektes ; 
die  hierdurch  bedingten  kleinen  Wunden  werden  mit  meist  lokal  bleibenden, 
selten  progredienten  Keimen  infiziert  und  so  kommt  es  zu  den  verschiedensten 
Hautaffekten  der  Vulva  gerade  hier  beim  Diabetes. 

So  sicher  die  Ursache  der  Vulvitis  in  der  Anwesenheit  und  der  Ein- 
wirkung von  Keimen  zu  suchen  ist,  so  sicher  muß  man  eine  Vorbedingung 
für  die  Entstehung  der  Entzündung  hier  annehmen  und  es  findet  sich  diese  ent- 
weder in  den  Wunden  oder  in  der  Auflockerung  des  Epithels  durch  die  auf- 
quellende Wirkung  der  Sekrete. 

Bakteriologische  Untersuchungen  über  die  Vulva  verdanken 
wir  in  der  neueren  Zeit  besonders  Menge;  er  betont  die  große  Mannigfaltig- 
keit der  hier  vorkommenden  Keime,  die  zum  Teil  vom  Zufall  abhängig  ist. 
Menge  unterscheidet  gleichfalls  das  Verhalten  der  Haut  der  großen  Labien 
von  dem  des  Vestibulum;  letzteres  nähert  sich,  je  weniger  die  Vulva  klafft, 
desto  mehr  dem  der  Vagina.  Unter  70  Sekretuntersuchungen  des  gesunden 
Vestibulum  fand  Menge  dreimal  den  Streptococcus  pyogenes,  zweimal  Staphylo- 
kokkus, zweimal  ein  dem  Bacterium  coli  jedenfalls  sehr  nahe  stehendes  Ge- 
bilde, daneben  allerhand  Saprophyten.  Daß  er  relativ  so  wenig  pathogene 
Keime  fand,  erklärt  Menge  selbst  durch  die  antibakterielle  Wirkung  des 
Scheidensekrets  und  dadurch,  daß  so  viele  von  diesen  Keimen  anaerob  wachsen; 
die  letzteren  erklärt  Menge  übrigens  als  aus  der  Scheide  stammend. 

Was  die  Erkrankungen  der  Vulva  anlangt,  so  hat  bei  Tuberkulose  Menge 
einmal,  ferner  Dechamps,  Chiari,  Zweigbaum  und  Demme  Tuberkelbazillen  ge- 
funden; v.  Win  ekel  fand  bei  Vulvitis  diabetica  Leptotbrix  und  Oidium,  während  dies 
Menge  hier  nicht  gelang.  Furunkulose  sah  v.  Winckel  besonders  oft  bei  an  Diabetes 
leidenden  Frauen.  Diphtheritis  der  Vulva  ist  von  Bumm  und  v.  WinckeP)  und 
neuerdings  mehrfach  z.  B.  von  Silberstein,  Birö,  Freymuth  und  Petruschky, 
Williams  und  Fritsch"'')  beobachtet  mit  und  ohne  Rachendiphtheritis.  v.  Herff  be- 
schreibt einen  Fall,  den  er  als  Hospitalbrand  charakterisiert. 

Vaccineeinimpfung  beschreibt  Polano  und  A.  B.  Sloan;  M.  Hofmeier=')  bildet 
den  ersteren  Fall  ab.  LoewenbachundBrandweiner  teilen  vier  Fälle  mit,  in  denen 
Vaccineerkrankung  am  Genitale  sich  lokalisierte. 

Die  Angaben,  welche  Menge  und  nach  ihm  die  anderen  Autoren  über  Bakterien- 
befund bei  Erkrankungen  der  Vulva  machen  können ,  sind  also  bisher  noch  sehr  spärlich. 
In  der  Hauptsache  kommt  es  uns  aber  hier  darauf  an  zu  betonen,  dafs  nach  dem  bisher 
Bekannten  allerhand  Mikroorganismen  hier  vorkommen  können,  und  daß  die  relativ  geringe 
Zahl  von  pathogenen  Keimen,  die  gefunden  werden,  und  ihre  relative  Unschädlichkeit,  durch 
dieselben  Ursachen  sich  erklärt,  wie  der  gleiche  Zustand  in  der  Vagina. 

Lehrbuch  der  Frauenkrankheiten.  2.  Aufl.  1890.  p.  56. 
Die  Krankheiten  der  Frauen.  11.  Aufl.  1905.  p.  56. 
3)  Handbuch  der  Frauenkrankheiten.  14.  Aufl.  p.  50.  Tafel  1. 
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Hiernach  wissen  wir  mehr,  warum  die  Vulva  selten  erkrankt,  als  welches  die  ver- 
schiedenen Ursachen  ihrer  Entstehung  sind;  diese  sind  natürlich  bei  den  verschiedenen 
Formen  sehr  verschieden. 

Aber  neben  den  Keimen  ist  also  noch  etwas  weiteres  zur  Entstehung 
der  Vulvitis  nötig:  außer  etwaigen  Wunden  die  Aufquellung  der 
Schleimhaut. 

Die  verschiedenen  Formen  der  Vulvitis  im  allgemeinen. 

Klinisch  ist  es  nicht  immer  möglich,  die  ätiologische  Einteilung  durch- 
zuführen. Auf  Grund  der  einmal  erfolgten  Möglichkeit  des  Durchtrittes  einer 
Art  von  Keimen  durch  das  geschichtete  Plattenepithel  kommt  es  auch  zum 
Eintritt  anderweiter.  So  halte  ich  es  nach  meinen  Beobachtungen  für  möglich, 
daß  auf  Grund  immer  wiederholter  gonorrhoischer  Infektion  eine  Vulvitis 
gonorrhoica  entstand  und  nach  deren  längerem  Bestehen  die  Gonokokken  von 
ihren  Begleitern,  den  Staphylokokken,  in  den  Hintergrund  treten  oder  vom 
Bacterium  coli  überwuchert  werden. 

Weder  im  Aussehen  der  Vulva  noch  in  der  Beschaffenheit  des  Sekretes 
kann  man  einen  Unterschied  konstatieren.  Auch  ist  es  klinisch  nicht  immer 
möglich,  mit  Sicherheit  die  Art  des  Keimes,  der  nun  gerade  die  Vulvitis 
bedingt,  zu  erkennen.  Im  Sekret,  das  die  Vulva  bedeckt,  findet  man  den 
Gonokokkus  —  aber  in  dem  Epithel  vielleicht  nicht;  denn  das  Sekret  kann 
ja  aus  der  Cervix  oder  der  Urethra  stammen  und  der  Gonokokkus  nicht  in 
das  Plattenepithel  der  Vulva  eingedrungen  sein.  Natürlich  bestehen  im  ein- 
zelnen deutliche  Unterschiede  zwischen  den  verschiedenen  Formen;  diese  können 
aber  in  gewissen  Fällen  sehr  geringfügig  sein. 

So  schildere  ich  zuerst  das  Bild  der  chronischen  Vulvitis  im 
allgemeinen. 

Die  Kranken  klagen  über  das  Gefühl  von  Brennen  an  den  äußeren 
Genitalien;  es  steigert  sich  in  besonders  heftiger  Weise  bei  der  Harn- 
entleerung; die  Berührung  des  Harnes  mit  den  „wunden  Stellen'^  ruft  heftige 
Schmerzen  hervor.  Das  Gehen  wird  unangenehm ;  die  Berührung  der  Wäsche 
mit  der  Vulva  erregt  ebenfalls  schmerzhafte  Empfindung  und  diese  kann  sich 
steigern,  wenn  etwa  bei  Ruhe  das  Sekret  eintrocknet,  mit  der  Wäsche  ver- 
klebt und  nun  beim  Beginn  des  Gehens  die  Bewegung  die  Wäsche  losreißt 
und  eine  kleine  Wunde  setzt.  Die  Erklärung  dieser  Erscheinungen  ist  einfach. 
Je  länger  die  Erkrankung  dauert,  desto  mehr  tritt  nach  der  Angabe  der 
Kranken  das  Brennen  zurück;  das  Gefühl  des  Juckens  tritt  hervor,  unter- 
brochen nur  noch  bei  der  Harnentleerung  durch  brennenden  Schmerz;  aber 
schließlich  verschwindet  der  letztere  immer  mehr;  das  Gefühl  von  Wundsein 
und  die  Empfindung  des  Juckens  bleibt  bestehen. 

Die  Untersuchung  ergibt  je  nach  dem  Stadium  ein  etwas  ver- 
schiedenes Bild;  die  Bedeckung  der  Vulva  mit  Schleim,  das  Vorhandensein 
von  Schleim,  eitrigem  Schleim  oder  Eiter  zwischen  den  großen  Labien  beweist 
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•natürlich  an  sich  noch  nicht,  daß  es  sich  um  vulvares  Sekret  handelt.  Die 
Schleimhallt  selbst  ist,  statt  blaßgelblich  rot,  nunmehr  diffus  flammig  ge- 
rötet, der  Stich  in  das  Gelbliche  verschwindet  ebenso  wie  die  Blässe.  Der 
■Rubor  der  alten  Entzündung  besteht  hier  in  klassischer  Form.  Kleine  feine 
Unebenheiten  können  auf  der  Schleimhaut  sitzen,  in  anderen  lallen  ist  die 
ganze  Schleimhaut  glänzend,  geschwollen.  Jede  Berührung  ist  schmerzhaft, 
das  Abwischen  des  Schleimes  mit  Watte  bewirkt  sehr  leicht  etwas  Blutung. 
Aus  allen  drüsigen  Gebilden  läßt  sich  vermehrtes  Sekret  von  leicht  eitriger 
Beschaffenheit  herausdrücken ;  aus  der  Harnröhre  kann  man  ebenfalls  schleimigen 
Eiter  sichtbar  machen. 

Neben  dieser  akuten  oder  wenigstens  einer  akuten  sehr  ähnlichen  Form 
steht  die  mehr  clironische ;  die  Schleimhaut  ist  nur  fleckig  gerötet.  Die 
Lokalisation  der  Flecke  wechselt,   die  Innenfläche  der  kleinen  Labien,  die 
Fössa  navicularis  wie  die  Hymenaireste  können  in  typischer  Form  die  Flecke 
zeigen.   Zum  Schluß  bleibt  nur  gerötet  die  Umgebung  des  Austuhrungsganges 
der  Barthol  in' sehen  Drüse.  Dabei  kann  es  allerdings  auch  vorkommen,  daß 
die  ganze  Schleimhaut  geschwollen  und  ein  wenig  mehr  gerötet  ist  als  normal; 
die  dunkelroten  Flecken  heben  sich  aber  sehr  deutlich  von  dem  gleichmäßigen 
Rot  ab.   Aus  den  drüsigen  Gebilden  und  aus  der  Harnröhre  läßt  sich  hierbei 
meist  ein  leicht  milchig  getrübtes  oder  selbst  eitriges  Sekret  herausdrücken. 
Je  länger  der  Zustand  dauert  und  je  häufiger  akutere  Steigerungen  eintreten, 
desto  mehr  gesellen  sich  weitere  Veränderungen  hinzu.    Leichte  Schwellung 
auch  der  großen  Labien  sieht  man  nicht  selten;  das  Gefühl  von  Schwere 
und  Vollsein  wird  angegeben,  Drängen  nach  abwärts  wird  geklagt;  daneben 
das  häufige  Eintreten  von  Jucken  und  Brennen.    Kratzeffekte  sind  nicht  zu 
verkennen;  kleine  rissige  Stellen  der  Haut  sowohl  der  kleinen  wie  besonders 
der  großen  Labien;  die  Umgebung  der  Kratzeffekte  entsprechend  der  nicht 
aseptischen  Natur  der  Wunde  manchmal  leicht  geschwollen. 

.Die  Veränderungen  der  Klitoris  und  des  Praeputium  chto- 
ridis  sind  hierbei  in  der  neueren  Zeit  beachtet  worden.  Nicht  zu  leugnen 
ist,  daß  hier  Veränderungen  eintreten.  Die  Klitoris  kann  anschwellen  und 
gerötet  aus  dem  Präputium  heraushängen;  in  dem  Präputialsack  und  in  den 
Falten  zwischen  Präputium  und  kleinen  Labien  liegt  reichliches  weißliches 
•Sekret  von  Salbenkonsistenz;  in  anderen  Fällen  dagegen  ein  Vertrocknen  des 
Präputialsackes,  eine  Verkleinerung  der  Klitoris ;  in  weiteren  Fällen  ein  Ver- 
stecktwerden der  Klitoris  hinter  der  engen  Präputialöffnung.  Als  Phimose 
der  Klitoris  beschreibt  Nyhoff  einen  Fall,  in  dem  das  Präputium  mit  der 
Glans  verklebt  ist,  und  in  dem  die  Präputialöffnung  zu  klein  ist. 

Bacon  hat  die  Verklebung  des  Präputiums  und  der  Glans  clitoridis,  die 
verschiedentlich  in  Amerika  als  Krankheitsursache  besprochen  worden  ist, 
zum  Gegenstand  einer  ausführlichen  Arbeit  gemacht.  Er  hebt  hervor,  daß 
■durch  Verklebung  ein  Reiz  auf  die  Sexualorgane  ausgeübt  wird  und  daß  da- 
durch Masturbation  entsteht,  und  demnächst  allerhand  Neurosen;  auch  nimmt 
er  an,  daß  durch  Adhäsionsbildung  die  spätere  Entwickelung  der  Glans 
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clitoridis  gehemmt  wird  und  ein  Mangel  an  Libido  eintritt.  Mir  scheint  dies 
nacli  nieinen  Beobaclitiingen  nicht  ganz  richtig  zu  sein,  daß  man  an  diesen 
Zusammenhang  denkt ;  vielmehr  glaube  ich,  daß  die  Verhältnisse  etwas  anders 
aufzufassen  sind.  Unter  dem  Einfluß  der  Neurasthenie  oder  mangelhafter 
Anlage  der  Psyche  und  des  Nervensystems  lösen  die  Reize,  welche  von  den 
Ovarien  ausgehen,  masturbatorische  Wirkungen  aus.  Das  kräftige  Nervensystem 
überwindet  ohne  weiteres  diese  Reize;  das  mangelhaft  angelegte  führt  zur 
Masturbation;  die  Masturbation  führt  dann  zu  den  verschiedensten  Formen 
■der  Erkrankung  und  zu  den  verschiedensten  anatomischen  Veränderungen 
und  unter  diesen  ist  eine,  die  Veränderung  des  Präputiums  der  Klitoris,  wobei 
•es  manchmal  zu  Hypertrophie  der  Klitoris  kommt,  manchmal  aber  zur  Ver- 
kleinerung der  Klitoris;  das  hängt  gewiß  nur  vom  Zufall  ab.  Wichtig  ist 
•nur,  den  allgemeinen  Standpunkt  aufrecht  zu  erhalten,  daß  nicht  die  Mastur- 
bation Ursache  der  Neurose  ist,  sondern  schon  das  Eintreten  der  Masturbation 
in  sehr  hohem  Grade  ein  Beweis  dafür  ist,  daß  es  sich  um  neuropathische 
oder  psychopatische  Individuen  handelt. 

Hart^)  gibt  an,  daß  bei  der  Entwicklung  der  Klitoris  solide  Epithel- 
•zapfen  in  das  Gewebe  wachsen  und  erst  später  die  Adhärenz  zwischen  Glans 
und  Präputium  clitoridis  sich  löst. 

Ich  lasse  es  dahingestellt,  ob  in  diesen  Angaben  tatsächlich  eine  mangel- 
hafte Anlage  als  Ursache  der  Klitorisveränderungen  begründet  ist.  Mir  scheint 
eine  erworbene  Veränderung  viel  häufiger  vorzuliegen,  wenn  ich  auch  die  ent- 
■wickelungsgeschichtliche  Angabe  zu  bestätigen  bereit  bin. 

Ich  habe  mich  jedenfalls  nicht  davon  überzeugen  können,  daß  bestimmten 
formen  der  Vulvitis  bestimmte  Klitorisveränderungen  zukommen.  Das  hängt 
■wohl  von  Zufälligkeiten  ab;  wird  infolge  des  juckenden  Gefühls  an  den  großen 
Labien  gerieben,  so  folgen  hier  chronische  Indurationszustände;  wird  die 
Klitoris  bei  dem  Reiben  und  Kratzen  berührt,  so  kann  es  zu  entzündlichen 
Reizungen  der  Klitoris  und  der  Kratzwunden  und  leichter  Infektion  der 
Wunde,  schließlich  zur  Schrumpfung  des  Präputialsackes  kommen.  Das  sich 
reichlicher  abstoßende  Epithel  gemischt  mit  fettigem  Hauttalgsekret  klebt  zu- 
sammen und  bildet  von  neuem  einen  Reiz  durch  die  leichte  Zersetzung  in 
dieser  Schmiere.. 

Weitere  Besonderheiten  bieten  die  kleinen  Labien  dar.  In  manchem 
Fall  zeigen  sie  nur  die  gleichen  Veränderungen,  welche  die  Schleimhaut  der 
■Vulva  darbietet:  diffuse  Rötung  und  leichte  Schwellung;  dazu  tritt  aber  oft 
eine  eigentümliche  Unebenheit  besonders  der  Innenfläche  der  kleinen  Labien. 
Wie  mit  kleinen  Warzen  ist  die  Schleimhaut  besetzt.  Während  aber  die 
•spitzen  Kondylome  (cf.  Fig.  1)  aus  konfluierenden  Wärzchen  bestehen, 
deren  Oberfläche  oft  einen  trockenen  Eindruck  macht,  —  auf  eine  genauere 
Schilderung  dieser  spitzen  Kondylome  gehe  ich  nicht  ein;  ich  bemerke  nur, 
dass  sie  in  der  Schwangerschaft  besonders  groß  werden  —  so  handelt  es 
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sich  hier  um  vereinzelte,  mir  selten  zu  zwei  oder  drei  zusammenstehende 
spitze  Exkreszenzen,  die  sich  klinisch  sicher  von  Kondylomen  unterscheiden; 
ihre  Oberfläche  hat  der  durchscheinenden  Schleimhaut  ähnliches  Epithel  wie 
sonst  die  Innenfläche  der  kleinen  Labien;  ihr  Aussehen  ist  hochrot.  Es  sind 
Reizerscheinungen  der  Schleimhaut  ohne  spezifischen  Charakter.  Man  sieht 
sie  bei  verschiedenen  Formen  der  Vulvitis.  Sie  stellen  ebensoAvenig  wie  die 
gleich  zu  erwähnenden  Veränderungen  der  vulvaren  Talgdrüsen  wirkliche  Ent- 
zündungen oder  Entzündungsreste  dar;  es  handelt  sich  vielmehr  um  funktio- 
nelle Veränderungen,  die  man  als  Reizerscheinungen  wohl  am  besten  be- 
zeichnen kann.  ^  . 

Als  kleine  Wunderlichkeiten  von  Veränderungen  an  den  äusseren  Geni- 
talien findet  man  mehrfach  kleine  Löcher  in  den  Labien  und  zwar  nicht 
nur  an  einer  Stelle,  sondern  an  mehreren  Stellen  und  in  verschiedener 
Größe.  Es  wird  auf  diese  Abnormität  relativ  wenig  geachtet ;  in  neuester  Zeit 
beschreiben  Hennig  und  Nassauer  solche  Fälle. 

Nach  meinen  Beobachtungen  ist  es  nicht  allzu  selten,  daß  man  diese 
kleinen  Öffnungen  sieht.  Sie  machen  meist  den  Eindruck  von  Resten  von 
Ulzeration  oder  von  kleinen  Verletzungen,  welche  bei  irgend  einer  Gelegen- 
heit entstanden  sind.  Ich  habe  nicht  den  Eindruck  gewinnen  können,  daß 
es  sich  hierbei  um  kongenitale  Veränderungen  handelt.  Vielleicht  sind  sie 
zurückzuführen,  wenn  nicht  auf  frühe  Geburten,  dann  auf  vorausgegangene 
Masturbation. 

Für  die  masturbatorischen  Reize  charakteristisch  ist  dagegen  sicher  die 
Talgdrüsenhyperplasie  der  kleinen  Labien,  die  man  nicht  allzu  selten 
findet.  Die  kleinen  Labien  sind  leicht  geschwollen  und  feucht  schimmernd. 
Faßt  man  sie  an,  so  fällt  die  leicht  rauhe  Oberfläche  auf;  sieht  man  genauer 
zu,  so  erkennt  man  bis  höchstens  stecknadelkopfgroße  Knötchen  von  gelber 
Farbe  in  dem  Gewebe  der  kleinen  Labien.  Mehr  Sekret  liefern  die  chronisch 
gereizten  Talgdrüsen  der  kleinen  Labien,  als  durch  den  Ausführungsgang  ent- 
leert werden  kann  und  in  dieser  Sekretverhaltung  liegt  eben  ein  weiterer  Reiz, 
der  zu  dem  Gefühl  des  Juckens  führt  und  damit  oft  zur  Fortsetzung  der  ma- 
sturbatorischen Manipulationen. 

Die  hypertrophischen  Nymphen  haben  Delbanco,  W.  Schnitze  und 
Dickinson  sehr  ausführlich  untersucht.  Sie  haben  die  verschiedensten 
Formen  geschildert  und  wer  sich  besonders  für  Einzelheiten  dieser  zum  Teil 
künstlichen  Veränderungen  interessiert,  sei  auf  diese  Arbeiten  besonders  auf- 
merksam gemacht. 

Sehr  nahe  verwandt  mit  der  Masturbation  sind  die  ehr  oni sehen  Reiz- 
zustände der  Vulva  bei  Frauen,  welche  mit  einem  impotenten  Manne  ver- 
heiratet sind.  Vielfache  Versuche  der  Immissio  penis  führen  nicht  zum  Ziel  ; 
um  so  häufiger  werden  sie  wiederholt;  das  unbestimmte  Gefühl  von  Befriedi- 
gung, welches  selbst  hiervon  in  der  ersten  Zeit  eine  junge  Frau  haben  kann, 
schlägt  um  in  eine  nervöse  Erregung  unter  gleichzeitigen  Reizerscheinungen 
der  Vulva,  wie  man  sie  dann  bei  Vaginismus  findet,  und  mancher  Fall 
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von  diesen  Störungen  ist,  wie  wir  sehen  werden,  hierauf  zurückzuführen. 
Auch  hierbei  findet  man  übrigens  kleine  spitze  Exkreszenzen,  die  gewiß  wegen 
ihrer  Empfindlichkeit  nicht  selten  als  Neurome  oder  auch  Granulome 
früher  geschildert  wurden.  Ich  halte  es  für  wichtig,  diese  Geschwulstbildung 
hier  zu  erwähnen,  weil  ich  sie  beim  Mangel  jeder  anatomischen  Untersuchung 
als  besondere  Art  von  Tumoren  der  Vulva  nicht  anerkennen  kann.  In  der 
neueren  Gynäkologie,  die  es  nicht  wagt,  Krankheitsbilder  ohne  anatomische 
Untersuchimg  zu  schildern,  findet  sich  kein  einziger  Fall  von  Neurora  be- 
richtet; in  der  älteren  Literatur  sind  m\v  von  Kennedy^)  und  Simpson^) 
derartige  Fälle  erwähnt,  ohne  daß  die  Autoren  selbst  den  Anspruch  erheben, 
daß  sie  ein  besonderes,  anatomisch  wohlcharakterisiertes  Krankheitsbild  dar- 
stellten. 

Bei  diesen  Formen  der  Vulvitis  kann  der  Zustand  des  Hymen  verschieden 
sein ;  die  einmahge  Überwindung  des  Hymen  garantiert  dem  relativ  impo- 
tenten Mann  nicht,  daß  die  Immissio  penis  jedesmal  zustande  kommt  und 
schützt  die  Frau  nicht  vor  lange  vergeblich  fortgesetzten  Versuchen  der  Ko- 
habitation.  Zur  Erklärung  ist  eine  gonorrhoische  Infektion  nicht  nötig,  mag 
diese  oder  auch  anderweite  Infektion  auch  oft  genug  die  erste  Veranlassung 
zur  Impotenz  gewesen  sein  —  hier  handelt  es  sich  jedenfalls  in  der  Haupt- 
sache nicht  mehr  um  Gonorrhoe,  sondern  um  andauernde  mechanische  Rei- 
zungen, welche  die  Vulva  treffen  und  dadurch  ihren  Widerstand  gegen  sonst 
unschädliche  Einwirkungen  hinfällig  werden  lassen. 

Der  Unterschied  zwischen  diesen  und  den  gonorrhoischen  Formen  ist 
im  wesentlichen  der  Mangel  aller  für  Gonorrhoe  charakteristischen  Zeichen; 
insbesondere  also  fehlt  die  Urethritis  und  die  Rötung  des  Ausführungsganges 
der  Bar  t  hol  in 'sehen  Drüse.  Weitere  Sicherheit  gewährt  demnächst  der 
mikroskopische  Nachweis  oder  das  Fehlen  des  Gonokokkus. 

Auch  bei  den  auf  Impotenz  zurückzuführenden  Formen  der  Vulvitis 
findet  sich  als  Besonderheit  das  intermittierende  Auftreten;  es  hängt  dies 
vielleicht  von  Zufälligkeiten  ab,  jedenfalls  findet  man  es  aber  nicht  in  allen 
Fällen ;  vielmehr  sieht  man  ebenso  wie  mit  Masturbation  auch  hier  oft  genug 
eine  Reizung  des  Endometrium  sich  vereinen,  die  ich  mit  Pinkuß ^)  als 
deren  Folge  ansehe,  und  bei  der  ich  anatomisch  meist  sehr  starke,  dauefnd 
bestehende  Drüsenhyperplasie  finde.  Klinisch  besteht  dabei  die  Eigentümlich- 
keit des  zeitweisen  Exacerbierens  des  Prozesses,  oder  besser  der  zeitweise 
starken  Vermehrung  von  Sekret;  imter  dem  Einfluß  dieser  Erscheinung  wird 
dann  die  Vulva  besonders  stark  gereizt  oder  vielmehr  gegen  Schädlichkeit 
weniger  widerstandsfähig,  oder  die  Patientin  zur  Masturbation  direkt  angeregt. 

Auch  die  nicht  gonorrhoischen  Formen  des  Uteruskatarrhs  sowie 
alle  Erkrankungen,  welche  mit  Vermehrung  des  Sekretes  einhergehen,  können 
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zu  Vulvitis  führen;  dahin  gehören  die  Scheidenkatarrhe,  welche  z.  B.  auch 
durch  fremde  Körper  unterhalten  werden,  ebenso  kann  stark  absonderndes 
oder  gar  jauchendes  Karzinom  des  Uterus  oder  der  Scheide  das  Gleiche  be- 
wirken; auch  der  Harn,  der  bei  Fistelbildung  andauernd  die  Vulva  benetzt, 
kann  zu  starker  Reizung  der  Vulva  Veranlassung  geben.  Die  chemische 
Reaktion  ,  ist  hierbei  für  die  Verringerung  des  Hautwiderstandes  ebenso  wichtig 
als  die  Auflockerung  der  Haut  infolge  ihrer  andauernden  Benetzung. 

Daß  frühere  Autoren  allerhand  andere  Ursachen  anschuldigen,  ist  natür- 
licli;  aus  solcher  Veränderung  der  ätiologischen  Anschauung  entnimmt  man 
mit  Befriedio-ung  einen  Fortschritt  unserer  allgemeinmedizinischen  Kenntnis. 
Anhaltendes ''sitzen,  Fettleibigkeit,  Schwitzen  u.  a.  kann  keine  Vulvitis  her- 
vorrufen, sondern  ihre  Entstehung  bei  Einwirkung  von  Schädlichkeiten  nur 
unterstützen;  liier  ist  die  unbekannte  Ursache,  sei  es  die  Gonorrhoe  oder  die 
Masturbation,  übersehen  worden.  Auch  scheint  es  mir  mindestens  zweifelhaft, 
ob  übermäßiges  Schwitzen  Vulvitis  bedingt.  Die  Erkrankung,  die  sich  im 
Wundsein  der  Umgebung  der  äußeren  Genitalien  ausspricht,  ist  allerdings 
häufig;  also  —  so  meint  man  —  muß  auch  die  Ursache  häufig  und  leicht 
erkennbar  sein;  man  nimmt  das  Schwitzen  an;  nun  sind  alle  Katarrhe  des 
Genitalkanals  jetzt  häufig  genug;  aber  für  unschuldig,  d.  h.  nickt  infektiösen 
Ursprunges,  kann  ich  gerade  diese  Vulvitis  mit  starkem  Wundsein  nicht  halten; 
da  wird  wohl  zu  der  Schweißsekretion  der  Gonokokkus  hinzugekommen  sein! 

Wenn  man  es  auch  hier  nicht  mit  echter  Entzündung  zu  tun  hat,  sondern 
vielmehr  mit  Folge  chronischer  Reizung,  so  pflegt  man  diese  chronische  Infektions- 
folgen wie  die  masturbatorischen  Formen  doch  klinisch  dem  Begriff  der 
Vulvitis  zuzuzählen. 

Die  gonorrhoische  Vulvitis. 

Bei  der  Besprechung  der  einzelnen  Formen  der  Vulvitis  muß  mit  der 
gonorrhoischen  Form  begonnen  werden;  sie  ist  ausführlich  in  unserem 
Handbuch  1)  von  Bumm  abgehandelt  worden. 

Hier  muß  sie  erwähnt  werden,  weil  man  allerdings  annehmen  kann,  daß 
die  weit  überwiegende  Mehrheit,  sicher  mehr  als  ^'4  aller  Fälle  von  Vulvitis, 
durch  Gonorrhoe  bedingt  ist.  Die  begleitende  Entzündung  der  Harnrohre 
und  der  Bartholin 'sehen  Drüse,  die  Rötung  in  der  Umgebung  des  Aus- 
führungsganges der  letzteren  ist  dabei  ebenso  gewöhnlich,  wie  für  die  Ätiologie 
charakteristisch.  Neben  diesen  Affektionen  sind  die  spitzen  Kondylome  als 
relativ  häufig  bei  Gonorrhoe  zu  erwähnen;  sie  stellen  sich  besonders  stark 
entwickelt  während  der  Schwangerschaft  ein;  in  Figur  1  geben  wir  eine  Ab- 
bildung von  spitzen  Kondylomen  bei  einer  Gravida.  Aber  wir  verzichten 
hier  auf  eine  ausführliche  Darstellung  der  gonorrhoischen  Vulvitis ;  wir  wollen  m 
bezug  auf  diese  Form  der  Erkrankung  vollkommen  verweisen  auf  die  von 
Bumm  gegebene  Darstellung. 

1)  S.  Bd.  I.  p.  425  ff. 
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Die  klinische  Diagnose  auf  die  gonorrlioische  Form  der  Vulvitis 
stellte  man  früher  auf  Grund  des  gleichzeitigen  Vorkommens  der  eiterigen 
Absonderung  aus  der  Harnröhre,  der  Rötung  und  eiterigen  Sekretion  der 
paraiirethralen  Drüsen  und  besonders  aus  der  Rötung  um  die  Öffnung  des  Aus- 
führungsganges  der  B arthol in'schen  Drüsen,  welche  sich  dann  hart  anfühlten 
und  aus  denen  man  eitriges  Sekret  herausdrücken  konnte.  Es  ist  auch  jetzt 
für  die  oberflächliche  Einreihung  erlaubt,  sich  dieser  klinischen  Erkenntnis- 
art zu  erinnern  —  aber  eine  sichere  Diagnose  ist  nur  möglich  durch  den 
Nachweis  des  Gonokokkus  Neisser. 

Praktischer  Nachweis  des  Gonokokkus. 

Die  Diagnose  der  gonorrhoischen  Erkrankung  muß  sich  stützen  auf  den 
Nachweis  des  Gonokokkus.  Hierzu  steht  uns  zur  Verfügung  das  gefärbte 
Ausstrichpräparat  und  die  Züchtung  auf  bestimmten  Nährböden. 

Die  Anfertigung  des  Ausstrich spräpai-ates  geschieht  in  der  Weise,  daß 
man  mit  einer  Platinöse  oder  einer  Sonde  etwas  von  dem  zu  untersuchenden 
Sekret  fein  auf  einem  Objektträger  ausstreicht,  das  Präparat  lufttrocken  werden 
läßt  und  in  üblicher  Weise  durch  dreimaliges  Durchziehen  durch  eine  Flamme 
fixiert.  Bei  akuten  Infektionen  genügt  dann  im  allgemeinen  zum  Nachweis 
des  Gonokokkus  die  einfache  Färbung  mit  konzentrierten  wässrigen  oder  auch 
Löff  1er sehen  Methylenblau  1 — 3  Minuten  lang.  Die  Gonokokken  sind  dann 
kenntlich  an  ihrer  bohnen-  oder  semmelförmigen  Gestalt  (Diplokokken  mit 
leichter  Abplattung  der  Berührungsflächen)  und  an  ihrer  Lagerung  in  Häufchen 
innerhalb  der  Leukozyten  (intrazellulär). 

Handelt  es  sich  dagegen  um  subakute  oder  chronische  Erkrankungen, 
so  erweist  sich  die  differential-diagnostische  Färbung  nach  Gram  notwendig, 
um  eine  Verwechslung  mit  anderen  Diplokokken  zu  vermeiden.  Während  bei 
dieser  Färbung  andere  Kokken  sich  schwarz  färben,  bleiben  die  Gonokokken 
ungefärbt  und  nehmen  bei  Vornahme  einer  Nachfärbung  diese  als  Gegenfärbung 
an.  Um  zuverlässige  Resultate  mit  der  Gramfärbung  zu  erhalten,  ist  eine 
genaue  Einhaltung  der  gegebenen  Vorschrift  notwendig :  1  Minute  lang  Färbung 
mit  Anilinwasser-Gentianaviolett-Lösung,  Abspülen  und  Abtrocknen  mit  Fließ- 
papier, darauf  1  Minute  lang  Behandeln  mit  Lug ol scher  Lösung,  nach  Ab- 
trocknung  mit  Fließpapier  Entfärbung  in  absolutem  Alkohol,  bis  keine  Farbe 
mehr  abgeht,  was  bei  dünnen  Ausstrichen  nur  einen  Moment  dauert;  zur 
Nachfärbung  der  hierbei  nicht  gefärbten  Gonokokken  20  Sekunden  lang 
Färben  mit  wässriger  Fuchsinlösung  (1  Teil  l^/o  Fuclisinlösung  auf  10—20 
Teile  Wasser). 

Der  große  Nachteil  dieser  Färbung  besteht  darin,  daß  sich  das  Anilin- 
wassergentianaviolett  nur  sehr  kurze  Zeit  (8  Tage)  gebrauchsfähig  hält.  Für 
die  Praxis  sind  daher  verschiedene  Färbungen  als  Ersatz  angegeben.  Uns 
hat  sich  stets  folgende  Vorschrift  (Dr.  Krukenberg)  bewährt;  die  dabei  ver- 
wandte Farblösung  hält  sich  monatelang  gebrauchsfähig:  45  Sekunden  lang 
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Färbung  mit  folgender  Methylviolettlösung  (Rp.  ö^/o  Methylviolett  88,0,  Anilin 
pur.  2,0,  Alkohol  10,0).  Abspülen  und  Abtrocknen  mit  Fließpapier.  25  Sekunden 
lang  Einwirkung  von  Lugolscher  Lösung  (Jod  1,0  Jodkalium  2,0  Aqu.  destil. 
300,0).  Nach  Abtrocknen  mit  Fließpapier  Entfärbung  in  absolutem  Alkohol, 
bis  keine  Farbe  mehr  abgeht,  wozu  einige  Sekunden  genügen.  Nach  Abspülen 
und  Abtrocknen  15  Sekunden  lang  Nach-  und  Gegenfärbung  mit  5%  Safranin- 
lösung.    Die  Gonokokken  sind  dann  rot,  andere  Kokken  schwarz  gefärbt. 

Zum  kulturellen  Nachweis  der  Gonokokken  hat  sich  als  geeignetester 
Nährboden  der  von  Wertheim  angegebene  erwiesen.  Dieser  wird  hergestellt 
durch  Mischung  von  2—3  Teilen  flüssig  gemachten  und  auf  40°  C  wieder  ab- 
gekühlten Nähragar  mit  1  Teil  auf  40"  C  erwärmten  menschlichen  Blut- 
serum, das  man  am  einfachsten  aus  Nabelvenenblut  gewinnt.  Diese  Mischung 
läßt  man,  in  schräg  gestellte  Reagenzgläser  oder  Petrischalen  verteilt, 
erkalten  und  erhält  so  feste  Nährböden,  auf  die  man  das  auf  Gonokokken 
verdächtige  Sekret  zur  Untersuchung  ausstreichen  kann.  An  Stelle  des 
Blutserums  kann  man  auch  seröse  Flüssigkeiten  des  Menschen  z.  B.  Ascites 
oder  Kystomflüssigkeit  verwenden.  Diese  serösen  Flüssigkeiten  sind  jedoch 
in  jedem  Fall  erst  auf  ihre  Brauchbarkeit  zur  Gonokokkenzüchtung  zu  prüfen, 
da  nicht  alle  sich  in  gleicher  Weise  als  geeignet  erweisen.  Weiter  kommt 
als  geeigneter  Nährboden  die  Schottmüllersche  Blutagarplatte  (2  cbcm  Blut 
mit  5  com  Agar  gemischt)  in  Betracht.  Die  Gonokokken  wachsen  nur  bei 
Brutschranktemperatur  (32°— SS^C)  und  zwar  in  Form  von  zarten,  durch- 
scheinenden, grauen,  nach  24  Stunden  etwa  stecknadelkopfgroßen  Kolonien, 
die  sich  des  weiteren  als  Gonokokkenkolonien  erkennen  lassen  durch  den 
Nachweis,  daß  es  sich  um  Gram-negative,  semmelförmige  Diplokokken  handelt, 
die  nur  auf  bestimmten,  zum  Teil  oben  erwähnten  Nährböden  wachsen,  nicht 
aber  auf  den  sonst  allgemein  zur  Bakterienzüchtung  üblichen,  wie  Pepton- 
bouillon,  Gelatine  und  Glyzerinagar  (nur  auf  letzterem  bisweilen  spärliches 
Wachstum  beobachtet). 

Während  im  allgemeinen  zum  Nachweis  von  Keimen  das  Kulturverfahren 
sich  dem  gefärbten  Ausstrichpräparat  gegenüber  als  überlegen  erweist,  ist 
dies  beim  Gonokokkus  nicht  der  Fall.  Besonders  in  Sekreten,  in  denen  er 
mit  anderen  Keimen  zusammen  lebt,  stößt  sein  kultureller  Nachweis  bisweilen 
auf  die  allergrößten  Schwierigkeiten.  Er  wird  hier  von  den  anderen  Keimen 
beim  Kultur  versuch  überwuchert.  In  sehr  vielen  Fällen  ist  der  Nachweis 
des  Gonokokkus  daher  im  gefärbten  Ausstrichpräpart  unter  Zuhilfenahme  der 
Gr  am  sehen  Färbung  noch  möglich,  in  denen  das  Kulturverfahren  versagt. 

Mit  diesem  Nachweis  des  spezifischen  Keimes  ist  die  gonor- 
rhoische Natur  der  Erkrankung  mit  Sicherheit  erkannt;  eine 
andere  sichere  Diagnose  gibt  es  nicht.  Der  Arzt  muß  sich  um  so  mehr  hier- 
mit bekannt  machen,  als  sein  Untersuchungsbefund  eventuell  vor  Gericht  zur 
Entscheidung  mit  herangezogen  werden  kann. 
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Die  Frage  liegt  nahe,  ob  man  durch  den  negativen  Befund  Gonorrhoe 
ausschließen  kann.  Wenn  man  im  Sekret  der  Urethra  den  Gonokokkus  nicht 
findet  oder  wenn  er  in  dem  aus  der  Bartholin'schen  Drüse  herausgedrückten 
Saft  nicht  vorhanden  ist,  so  scheint  es  mir  durchaus  geboten  mit  dem  Urteil 
vorsichtig  zu  sein.  Es  kann  schon  vorkommen,  daß  in  dem  untersuchten 
Tropfen  der  Gonokokkus  fehlt  und  doch  Gonorrhoe  vorliegt  oder  vorlag.  Nicht 
überall  hin  hat  sich  der  Keim  verbreitet;  an  einzelnen  Stellen  ist  er  überwuchert 
von  anderweiten  Keimen,  insbesondere  von  dem  Staphylokokkus.  Besonders 
leicht  wird  in  der  Urethra  der  Befund  negativ,  wenn  eben  die  Blase  ent- 
leert wurde.  Mechanische  Reizung  der  Schleimhaut  der  Urethra,  Untersuchung 
nach  längerer  Harnverhaltung,  sowieWiederholung  dieser  Untersuchung  erlauben 
dann  meist  einen  sicheren  Schluß;  oft  genug  wird  man  nun  den  Gonokokkus 
finden. 

Zugeben  kann  man,  daß  die  Möglichkeit  vorliegt,  daß  der  Gonokokkus 
vorhanden  ist  und  sich  der  Erkenntnis  bei  der  ersten  Untersuchung  entzieht. 
Wiederholte  Untersuchung  findet  ihn  sicher. 

Weiter  ist  aber  nicht  zu  verkennen,  daß  es  postgonorrhoische  Zustände 
an  der  Vulva  gibt,  bei  denen  nach  Beseitigung  des  Gonokokkus  nur  noch 
seine  Begleiter  nachweislich  sind.  Je  weniger  man  bakteriologisch  unter- 
sucht, desto  häufiger  sieht  man  diese  Formen  oder  man  glaubt  es  wenigstens ; 
je  genauer  man  auf  die  verschiedenen  Methoden  achtet,  desto  weniger  Existenz- 
berechtigung bleibt  für  die  postgonorrhoischen  Formen  übrig.  So  wenig  der 
wissenschaftlichen  Untersuchung  die  „latente"  Gonorrhoe  Widerstand  leisten 
konnte,  so  sicher  ist  auch  bei  der  Vulvitis  —  so  wird  man  einwenden  — 
der  Gonokokkus  noch  zu  finden. 

Aber  wir  kennen  Pyosalpinxsäcke,  die  ganz  steril  geworden  sind.  Die 
Erklärung  liegt  hier  in  dem  Verschluß  des  abdominalen  Endes  der  Tube; 
dadurch  kommt  es  zuerst  zur  Ansammlung  von  gonorrhoischem  Sekret  in 
der  Tube  und  wenn  nach  längerer  Zeit  schließlich  der  Gonokokkus  abstirbt 
und  nicht  wieder  neu  hinzugeführt  wird,  so  bleibt  der  Pyosalpinxsack  bei 
Verschluß  des  Ostiums  abdominale  bestehen  und  sein  Inhalt  bleibt  makro- 
skopisch verdächtig.  Das  liegt  daran,  daß  die  Gonorrhoe  zum  Tubenver- 
schlug  führte  und  nun  die  Entleerung  selbst  des  normalen  Tubensekretes 
unmöglich  ist.  Dadurch  bleibt  die  Pyosalpinx  gefüllt,  und  mag  auch  der 
Inhalt  allmählich  weniger  eitrig  werden,  es  bleibt  der  Tubensack  bestehen, 
ohne  selbst  noch  gonorrhoisch  zu  sein  —  aber  in  seiner  Entstehung  geht  er 
doch  auf  Gonorrhoe  zurück.  Ebenso  an  der  Vulva.  Hat  die  Infektion  der 
Bartholin'schen  Drüse  zur  Verengerung  des  Ausführungsganges  geführt,  so 
ist  die  Entleerung  des  normalen  Drüsensekretes  nach  Abheilung  der  Infektion 
erschwert;  der  Inhalt  kann  sich  durch  den  Zutritt  von  Fäulniskeimen  zer- 
setzen ;  eine  Entzündung  tritt  ein,  die  nun  nichts  mehr  mit  den  Gonokokken 
zu  tun  zu  haben  braucht. 

Ganz  ähnlich  kann  es  auch  mit  Drüsen  in  der  Nähe  des  Orificium  externum 
urethrae  gehen;  auch  hier  Retention  und  dadurch  Zersetzung,  weil  als  Folge 
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der  GonoiThoe  eine  Erschwerung  der  Entleerung  des  Inhaltes  zustande  kam, 
sei  es,  daß  die  Drüse  sich  erweiterte,  sei  es,  daß  der  Ausführungsgang  sich 
verengte.  So  gibt  es  tatsächlich  als  Folgezustände  der  gonorrhoischen  Infektion 
entzündliche  Prozesse  der  Vulva,  die  nicht  mehr  den  Gonokokkus  enthalten. 

Dirmoser  beschreibt  die  paravaginalen  Gänge,  welche  neben  der  Urethra  vom 
Scheideneingang  aus  verlaufen.  Für  die  allgemeine  Pathologie  ist  es  von  Bedeutung, 
immer  wieder  zu  betonen,  dafä  die  verschiedenen  kleinen  Drüsenkanäle  neben  der  Harn- 
röhrenöffnung, die  als  Skenesche  Drüsen  beschrieben  werden  und  die  anderweiten  kleinen 
Drüsenkanäle  mit  den  selten  gefundenen  Resten  der  Entwickelung  von  Organen,  die  sich 
zurückbilden  sollten,  nichts  zu  tun  haben.  Daß  andererseits  bestimmte  pathologische  Er- 
krankungen durch  das  Vorhandensein  dieser  Gänge  sich  leichter  erklären,  kann  natürlich 
nicht  geleugnet  werden,  aber  von  einer  allgemeinen  Bedeutung  dieser  Kanäle  für  die  entzünd- 
lichen Erkrankungen  der  Vulva  kann  aus  dem  Bestehenbleiben  etwa  der  Gartnerschen 
Gänge  nichts  hergeleitet  werden.  Vielmehr  soll  man  sich  hier  mit  der  Drüsenentwickelung 
begnügen,  welche  wir  als  regelmäßig  im  allgemeinen  an  der  Vulva  anerkennen. 

Alle  diese  können  infiziert  werden,  wie  neuerdings  für  die  paraurethralen  Hennig, 
Pellner,  Pollak,  Spitzer  u.  a.  beschrieben. 

Da  schließlich  auch  anderweite  Keime  zu  einer  Vulvitis  führen  können, 
so  selten  dies  auch  der  Fall  ist,  so  kann  man  die  Möglichkeit  nicht  ganz 
zurückweisen,  daß  auch  diese  Folgezustände  der  Vulvitis  sich  ohne  Gonorrhoe 
ausbilden  können.  Damit  ist  die  logische  Konsequenz  klar:  man  darf  die 
Gonorrhoe  mit  Sicherheit  nur  aus  dem  Befund  des  Gonokokkus  diagnostizieren 
wollen,  wenn  es  auch  sehr  wahrscheinlich  ist,  daß  die  obengenannten  Folge- 
zustände meist  auf  überstandene  Gonorrhoe  hinweisen. 

Die  Prognose  der  gonorrhoischen  Vulvitis  würde  völlig  gut  zu  stellen 
sein,  wenn  man  die  Wiederkehr  einer  neuen  Gonorrhoe  sicher  vermeiden 
könnte.  Das  ist  aber  bei  den  Kranken,  welche  sich  wegen  gonorrhoischer 
Vulvitis  an  uns  wenden,  nicht  der  Fall.  Entweder  hat  man  es  mit  Gonorrhoe 
zu  tun,  die  in  der  Ehe  von  der  Frau  erworben  wurde;  dann  kann  man 
sicher  sein,  daß  die  Infektion  wiederholt  wird;  oder  man  hat  es  mit  außer 
der  Ehe  erworbener  Gonorrhoe  zu  tun,  dann  wird  man  eine  Erneuerung  der 
Gonorrhoe  um  so  weniger  vermeiden  können.  Praktisch  kommt  man  daher 
2u  dem  Ergebnis,  daß  man  die  Prognose  der  gonorrhoischen  Vulvitis  in  bezug 
.auf  ihre  Wiederkehr  ungünstig  zu  stellen  hat. 

Anders  vom  anatomischen  Standpunkt.  Bleibt  neue  Infektion  aus, 
so  heilt  die  Vulvitis  mehr  oder  weniger  schnell  aus.  Mit  der  Ausheilung  des 
cervikalen  und  uterinen  Katarrhs  und  mit  dem  Verschwinden  der  Urethritis  ver- 
schwindet die  Vulvitis.  Als  dauernde  Folge  kann  man  nur  die  Zyste  der 
Glandula  Bartholini  und  Verengerung  des  Ausführungsganges  einzelner  Drüsen 
ansehen.    Sonst  bleibt  nichts  übrig. 

Auch  die  Behandlung  hat  hiermit  zu  rechnen.  Die  größte  Schwierigkeit 
ist  die  Vermeidung  erneuter  Infektion.  Dieses  Ziel  müssen  wir  als 
Ärzte  zu  erreichen  versuchen,  so  schwer  es  ist.  Je  nach  der  Lage  des  Falles 
wird  man  hierzu  verschieden  vorgehen  können.  Da  man  aber  weiß,  daß  die 
pathologischen  Sekrete  des  Genitalkanals  die  Hauptschädigung  für  die  Vulva 
darstellen,  weil  sie  die  vulvare  Schleimhaut  für  die  Infektion  zugänglich  machen, 
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so  wird  man  wenigstens  die  vulvare  Erkrankung  zur  Besserung  bringen 
können.  Es  hat  das  ja  scheinbar  keinen  Zweck;  wenn  die  Vulvitis  heilt  und 
die  zentrale  Gonorrhoe  bestehen  bleibt!  Die  Lösung  dieser  Frage  stellt  einen 
der  Fortschritte  gynäkologischer  Therapie  dar.  Es  kommt  gar  nicht  darauf 
an,  die  Gonorrhoe  zu  heilen,  wenn  man  nur  das  Brennen  beim  Harnlassen 
lind  das  juckende  und  brennende  Gefühl  in  der  Vulva  der  Frau  beseitigt.  Daß 


Fig.  1. 

Spitze  Condylome  der  Vulva  bei  einer  Schwangeren. 


sie  Ausfluß  hat,  erträgt  die  Patientin,  indem  sie  sich  mit  vielen  anderen 
Frauen,  die  gleiches  leiden,  tröstet. 

Daher  empfehle  ich  solchen  gonorrhoisch  verheirateten  Kranken,  aber 
nur  solchen,  den  Gebrauch  von  ad  stringierenden  Scheidenaus- 
spülungen, durch  die  das  Sekret  zur  Koagulation  gebracht  wird  und  da- 
durch nicht  die  vulvare  Schleimhaut  bis  zur  Durchlässigkeit  auflockert'. 
Nicht  die  spezifisch-antigonorrhoischen  Heilmittel,  sondern  nur  die  Adstrin- 
gentien  sind  es,  die  hier  zu  empfehlen  sind.  Die  spezifischen  Anti-Gonorrhoika 
kann  man  in  der  ganzen  Scheide  nicht  so  konzentriert  anwenden,  daß  sie 
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sicher  keimtötend  wirken;  man  kann  sie  auch  ohne  Gefährdung  der  Weiter- 
verbreitung der  Gonorrhoe  nicht  in  alle  Schlupfwinkel  der  Vulva  hinein- 
bringen. Der  Inhalt  der  Scheide,  der  über  die  Vulva  herabfließt,  schädigt 
die  Vulva.  Hiergegen  ist  einzuschreiten;  darum  Koagulation  des  Inhaltes, 
Austrocknung  der  Scheide.  In  das  Epithel  der  Scheide  dringt  der  Gono- 
kokkus nur  ein,  wenn  das  Epithel  sich  so  auflockert,  daß  es  durchgängig 
wird.  Verhindert  man  das,  so  beschränkt  man  den  Prozeß  auf  die  Drüsen  in 
der  Cervixschleimhaut.  Damit  verringert  man  die  Schädigung  der  Vagina; 
man  stellt  die  saure  Beschaffenheit  des  Scheideninhaltes  langsam  wieder  her ; 
damit  fällt  der  aufquellende  Einfluß  auf  die  Vulva  fort. 

Bei  Behandlung  der  Entzündungen  der  Vulva,  die  auf  Gonokokken  be- 
ruhen, versteht  es  sich  von  selbst,  daß  man  auch  die  Wucherungen,  die  mit 
Gonorrhoe  in  Verbindung  stehen,  wenn  auch  deren  besonderer  Keim  noch 
nicht  mit  Sicherheit  bekannt  ist,  ebenso  behandeln  muß  wie  sonst.  Dazu  ge- 
hören vor  allen  Dingen  die  spitzen  Kondylome.  Die  Beseitigung  dieser 
besonders  in  der  Gravidität  wuchernden  Feigwarzen  wird  darum  vorgenommen 
werden  müssen,  weil  sie  während  dieser  Zeit  hochgradige  Wucherungen 
zeigen ;  aber  auch  nach  der  Schwangerschaft  kommt  man  noch  oft  dazu,  daß 
man  sie  beseitigen  muß. 

Die  beste  Therapie  der  spitzen  Kondylome  besteht  in  der  Beseiti- 
gung mit  scharfem  Löffel;  man  krazt  die  warzigen  Wucherungen  mit 
dem  scharfen  Löffel  ab  und  ätzt  _  demnächst  die  Basis.  Welches  von  den  Ätz- 
mitteln man  dafür  anwenden  soll,  ist  wahrscheinlich  indifferent ;  nur  ein  recht 
gründliches  Ätzmittel  soll  man  anwenden  und  nur  solche,  die  sich  im  wesent- 
lichen auf  die  Wundstellen  beschränken.  Ob  man  ein  Glüheisen  nimmt 
oder  irgend  eine  Form  der  modernen  Anwendung  der  Hitze,  oder  rauchende 
Salpetersäure  anwendet,  oder  Eisessig,  ist  ziemlich  gleichgültig.  Nach  meiner 
Beobachtung  ist  die  Anwendung  der  rauchenden  Salpetersäure,  nachdem  ein- 
mal die  Wucherungen  mit  dem  scharfen  Löffel  beseitigt  worden  sind,  das 
beste  Mittel.  Nach  der  Behandlung  ist  dafür  zu  sorgen,  daß  sich  die  Ätz- 
schorfe losstoßen,  ohne  daß  die  Flächen  von  neuem  infiziert  werden  können. 
Man  wird  den  Ausfluß  aus  der  Scheide  ordentlich  zu  behandeln  haben  und 
durch  Glyzerintampons  dafür  sorgen,  daß  eine  neue  Infektion  der  Haut  der 
Vulva  nicht  eintreten  kann.  Die  Vereisung  der  Kondylome  wird  neuer- 
dings durch  Äthylchlorid  von  Cour  an  t  empfohlen;  sie  scheint  mir  aber 
nicht  so  sicher  wirksam  als  die  geschilderte  Therapie. 

Heilt  die  Gonorrhoe  der  Cervix  und  der  Scheide,  so  bildet  sich  in  kürzester 
Zeit  bei  einfacher  Reinlichkeit  mit  Sitzbädern,  Sauberkeit,  Waschungen  mit 
Wasser  und  Seife  die  gonorrhoische  Vulvitis  zurück. 

Die  Verhütung  der  Wiederkehr  der  Erkrankung  liegt  vor  allem  darin,  daß 
man  frische  Infektion  der  Cervix  mit  Gonorrhoe  verhindert.  So  einfach  und 
logisch  klar  diese  Forderung,  so  schwer  ist  sie  in  der  Praxis  durchführbar. 
Wer  sich  einmal  der  gonorrhoischen  Infektion  aussetzte,  tut  es  wieder  und 
damit  wird  unsere  Behandlung  der  gonorrhoischen  Vulvitis  darauf  hinaus  kommen, 
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dai3  man  bei  jeder  neuen  Verschlimmerung  auf  sofortige  Behandlung  dringt; 
man  muß  in  irgend  einer  Weise  der  manchmal  unschuldigen  Frau  dies  klar 
raachen.  Schwächliche  Anlage  im  allgemeinen  und  im  besonderen  Reizbarkeit 
der  Schleimhäute  i;nd  dergleichen  sind  dann  die  erlaubten  Erklärungen. 

Vulvovaginitis  der  kleinen  Mädchen. 

Als  eine  besondere  Form  der  gonorrhoischen  Erkrankung  der  Vulva 
muß  man  die  Vulvitis  des  kindlichen  Alters  ansehen.  Ihre  Entstehung 
geht  natürlich  zurück  auf  die  Übertragung  des  Gonokokkus;  diese  geschieht 
in  der  verschiedensten  Weise;  oft  genug  dadurch,  daß  die  kleinen  Mädchen 
mit  den  Genitalien  ihrer  infizierten  Mutter  in  Berührung  kommen,  sei  es 
direkt,  sei  es  indirekt,  durch  Wäsche,  Schwämme  und  dergl. ;  oft  genug  durch 
sexuelle  Verirrungen  erkrankter  Männer;  auch  Übertragung  der  Erkrankung 
von  einem  Kind  auf  das  andere  in  Schulen  usw.  ist  nur  allzu  leicht  möglich. 
Von  Wichtigkeit  ist  es,  zu  wissen,  daß  jüngere  Kinder  häufiger  erkranken 
als  ältere.  Ferner  ist  Stuprum  nur  selten  die  Ursache;  meist  geschieht  die 
Übertragung  in  der  Familie  durch  Schlafen  in  demselben  Bett,  Benutzung 
der  gleichen  Schwämme,  und  besonders  leicht  wurde  früher  die  Erkrankung 
auf  Abteilungen  für  Kinderkrankheiten  übertragen. 

Die  Möglichkeit  der  Ansiedlung  dieser  Keime  ist  durch  die  Zartheit  des 
Plattenepithellagers  gegeben.  Die  gleichzeitige  Erkrankung  der  Vagina  oder 
der  Cervix  ist  nicht  nötig,  ja  die  der  Cervix  dabei  selten;  die  Urethra  kann 
gleichfalls  infiziert  sein,  jedoch  ist  sie  es  nicht  immer. 

Bei  dieser  gonorrhoischen  Vulvovaginitis  sieht  man  die  großen  Labien 
miteinander  verklebt;  ihre  Ränder  zeigen  einen  hochroten,  mit  Eiterborken 
bedeckten  Streifen,  dahinter  mehr  oder  weniger  reichliche  eitrige  Sekretion. 

Die  Bartholin'schen  Drüsen  können  mit  affiiziert  sein,  brauchen 
es  aber  nicht  zu  sein. 

Rötung  der  ganzen  Schleimhauttiäche  der  Vulva,  Ödem  und  Wundsein 
der  großen  Labien,  Bedeckung  der  letzeren  mit  eitrigen  Borken,  Bedeckung 
der  Innenfläche  der  kleinen  Labien  mit  Eiter,  das  sind  die  charakteristischen 
Zeichen.  Die  Krankheit  dauert  meist  einige  Monate,  oft  viel  länger;  nur 
selten  erfolgt  die  Heilung  vollständig  im  Laufe  einiger  Wochen.  Ausdauer 
der  kleinen  Patientinnen  bis  zur  völligen  Heilung  ist  dringend  nötig. 

Das  Alter  der  kleinen  Patientinnen  schwankt  natürlich;  es  geht  hinauf 
bis  in  die  Nähe  der  Geschlechtsreife,  es  kann  heruntergehen  bis  in  das  erste 
Lebensjahr. 

Der  wesentliche  Unterschied  gegen  die  anderen  Formen  der  gonorrhoi- 
schen Vulvitis  liegt  vor  allem  darin,  daß  hier  direkt  die  Übertragung  auf  die 
Vulva  erfolgen  kann,  während  sonst  andere  höher  liegende  Schleimhautteile  erst 
infiziert  werden  und  sieht  ihr  Sekret  über  die  vulvare  Schleimhaut  verbreitet. 

Während  die  Vulvovaginitis  der  kleinen  Mädchen  in  der  weit  über- 
wiegenden  Mehrheit  auf  Gonorrhoe   zurückgeführt  werden   muß,   gibt  es 
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aiTsnalimsweise  Fälle,  in  denen  Darmparasiten  die  Ursache  sind.  Hier 
wird  Unsauberkeit  nach  der  Darmentleerung,  sowie  der  Anstritt  einzelner 
oder  wohl  öfter  zahlreicher  Würmer  aus  dem  Mastdarm  als  Mittelglied  anzu- 
nehmen sein ;  es  entsteht  so  ein  andauernder  Reiz  auf  die  Haut  der  Vulva,  zu 
dem  oft  genug  noch  die  mechanische  Reibung  infolge  des  Juckens  kommt. 
So  entsteht  eine  Hautauf lockerung ,  die  dem  Eintritt  einer  Entzündung 
günstig  ist. 

Comby  fand  als  Erreger  der  Vulvovaginitis  kleiner  Mädchen  meist  den  Gonokokkus, 
in  einzelnen  Fällen  auch  die  Streptokokken  und  das  Bacteriura  coli. 

Auch  Menzen  ist  der  Meinung,  daß  in  SS^/o  der  Fälle  von  Vulvovaginitis  der 
kleinen  Mädchen  die  Gonorrhoe  die  Ursache  ist,  doch  muß  man  auch  nach  ihm  an 
Ascaris  lumbricoides  denken.  Stuprum  kommt  häufiger  vor  als  man  denkt;  Sublimatlösungen 
und  Argentumpräparate  geben  die  besten  Erfolge. 

Berkenheim  meint,  daß  bei  757o  der  Fälle  Gonorrhoe  die  Ursache  dieser  Vulvo- 
vaginitis sei. 

Aichel  ist  der  Meinung,  daß  schon  am  Neugeborenen  die  Gonorrhoe  beginnen  kann. 
Nach  unseren  Beobachtungen  ist  das  sicher  möglich;  es  ist  nur  unwahrscheinlich,  daß  bei 
der  Schädellage  es  zu  dieser  Erkrankung  kommen  kann.  Die  Vulvovaginitis  des  kindlichen 
Alters  hängt  hiermit  aber  meist  nicht  zusammen. 

W.  Fischer  fand  unter  54  Fällen  von  Vulvovaginitis  des  Kindesalters  50 mal  im 
Gonokokkus  die  Ursache.  Im  Kinderhospital  herrschte  früher  die  Erkrankung  oft  en- 
demisch. 

La  bor  de  nimmt  an,  daß  ^ji  aller  Fälle  auf  Gonorrhoe  zu  beziehen  sind. 

Unter  54  Fällen  von  vulvovaginitischen  Entzündungen  bei  Kindern  fand  Robinson 
41  mal  Gonokokken;  das  ist  wohl  eine  durchschnittlich  richtige  Zahl.  Wenn  Laborde 
bei  kleinen  Mädchen  außer  der  traumatischen  Vulvitis  noch  zwei  Arten  unterscheidet, 
eine  hervorgerufen  durch  die  normalen  Saprophyten  der  Scheide  und  eine  zweite  hervor- 
gerufen durch  Infektion  von  außen,  so  ist  das  sicher  keine  annehmbare  Vorstellung. 

Die  Entstehung  der  Vulvovaginitis  bei  kleinen  Kindern  will  auch  Nolen  nicht 
immer  auf  Stuprum  zurückführen.  Übertragung  durch  Berührung  anderweiter  Art  ist  wohl 
häufig;  besonders  Waschen  mit  infizierten  Schwämmen  sieht  Nolen  als  eine  Hauptursache 
an.  Nicht  selten  beginnt  die  Erlcrankung  mit  allgemeinem  Unwohlsein  und  Fieber,  das  andere 
Infektionskrankheiten  vortäuschen  kann.  Das  zu  beachten  ist  wichtig  für  die 
Kinderärzte!  Die  Urethra  ist  meist  mit  affiziert.  In  zwei  Fällen  sah  Nolen  Gelenk- 
entzündung, einmal  Abszeß  in  der  Umgebung  des  Gelenkes.  Hier  konnte  er  Gonokokken 
nachweisen,  zweimal  sah  er  Peritonitis.  Trotz  aller  Behandlung  konnten  mehrere  Monate 
nach  Beginn  der  Behandlung  Gonokokken  noch  nachgewiesen  werden.  Die  Erkrankung 
wird  daher  auch  von  ihm  mit  Eecht  als  eine  langwierige  und  schwer  heilbare  bezeichnet  und 
jedenfalls  ist  Erkrankungsübertragung  als  sehr  leicht  möglich  anzusehen. 

Im  Gegensatz  zu  allen  anderen  Autoren  gibt  Steinschneider  an,  daß  er  relativ 
selten  Gonokokken  bei  Vulvovaginitis  gefunden  hat,  unter  16  Fällen  nur  fünfmal.  Daß 
vielleicht  zufällig  so  wenig  gefunden  wurden,  muß  hervorgehoben  werden,  aber  erklärlich 
ist  die  Angabe  schon;  denn  daß  auch  anderweite  Keime  zur  Vulvovaginitis  führen,  ist 
sicher;  daß  sie  auf  Gonokokken  beruht,  darf  daher  erst  dann  ausgesprochen  werden,  wenn 
der  Gonokokkus  wirklich  nachgewiesen  ist. 

Wenn  Malcolm  Shover  die  Vulvovaginitis  bei  Kindern  in  solche  einteilt,  bei 
denen  die  Vitalität  der  Gewebe  durch  allgemeine  Erkrankungen  herabgesetzt  ist,  und  in 
solche,  bei  denen  nur  Infektion  vorliegt,  so  kann  ich  mich  nach  der  bakteriologischen 
Untersuchung  hiermit  nicht  einverstanden  erklären.  Entsprechend  meinen  Auseinander- 
setzungen über  die  natürlichen  Vorbedingungen  für  Erkrankungen  der  Vulva  muß  ich  unter 
allen  Umständen  daran  festhalten,  daß  alle  :  diese  Formen  auf  infektiöser  Basis  beruhen, 


Vulvovaginitis  der  kloinen  Mädchen. 


.577 


daß  natürlich  nicht  jedesmal  die  Gonorrhoe  anzuschuldigen  ist,  aber  daß  stets  hei  Erwach- 
senen vorher  eine  Aullockerung  der  Gewebe  eintreten  muß,  um  den  Durchtritt  von  Keimen 
herbeizuführen;  dies  ist  bei  Kindern  nicht  nötig;  hier  erfolgt  die  Übertragung  oft  direkt.  Es 
würde  nicht  richtig  sein,  wenn  man  annimmt,  daß  unter  dem  Einfluß  von  allgemeinen 
Erkrankungen  eine  Vulvovaginitis  entstehen  kann;  natürlich  kann  ein  pathogener  Darm- 
keim schwere  allgemeine  Symptome  bedingen  und  dabei  auch  Vulvovaginitis  direkt  hervor- 
rufen. Das  ist  aber  keine  allgemeine,  sondern  eine  lokale  Wirkung.  Man  würde  sich  dann 
leicht  auf  den  Standpunkt  stellen  wollen,  daß  eine  Allgemeinbehandlung  ausreicht,  um  eine 
lokale  Entzündung  zu  beseitigen.  Diese  Auffassung  hat  lange  Zeit  bei  der  Behandlung  von 
Gesichtsekzemen  überwogen;  man  hat  solche  Kinder  mit  nässenden  Gesichtsekzemen  lange 
Zeit  in  Solbäder  geschickt  und  schließlich  heilten  sie  ja  wohl  auch.  Wir  wissen  jetzt, 
daß  im  Verlauf  von  wenigen  Tagen  durch  nachdrückliche  Behandlung  mit  Salben  be- 
sonderer Art,  durch  die  Einleitung  einer  spezifischen  Kur  diese  lokale  Erkrankung  des 
Gesichtes  beseitigt  werden  kann;  ebenso  jede  Eorm  der  Entzündung  der  Vulva.  Sie  ent- 
steht stets  durch  lokalen  Einfluß  irgendwelcher  Mikroorganismen  und  zwar  oft  von  solchen, 
welche  an  anderen  Stellen  nicht  immer  schwere  Veränderungen  hervorzubringen  brauchen. 
So  kommt  es,  daß  die  Keime  dieser  Erkrankung  nicht  immer  an  anderen  Stellen  als  Er- 
reger von  spezifischen  Erkrankungen  gefunden  werden  und  so  kommt  es,  daß  dann  trau- 
matische Entzündungen  oder  Entzündungen  durch  allgemeine  Ursachen  angenommen  werden, 
während  tatsächlich  immer  diese  Vulvitis  eine  Folge  lokaler  Einwirkungen  von 
Keimen  darstellt.  Daß  die  Einwirkung  überhaupt  zustandekommt,  ist  bei  Erwachsenen 
der  Vorbereitung  von  irgendwelchen,  die  Epithelien  zum  Aufquellen  bringenden  Einfiüssen 
zu  verdanken,  wie  sie  sich  durch  anderweite  Erkrankung  geltend  machen  können. 

Marfan  beschreibt  als  Komplikation  der  Vulvovaginitis  der  kleinen  Mädchen  die 
von  der  Vulva  ausgehenden  Phlegmone,  Erkrankungen  der  Bartholin'schen  Drüse,  Gonor- 
rhoe des  Mastdarms,  Konjunktivitis  und  Gelenkrheumatismus. 

Die  Ansicht  Combys,  daß  die  Fälle  von  Menstruatio  praecox  als  Vulvovaginitis 
haemorrhagica  anzusehen  seien,  trifft  sicher  uicht  zu.  Natürlich  kann  es  vorkommen,  und 
wohl  infolge  der  unbewußt  schon  vorhandenen  sexuellen  Empfindungen  leichter  als  sonst, 
daß  ein  Kind  mit  Menstruatio  praecox  infiziert  wird;  aber  die  Infektion  ist  nur  eine  zu- 
fällige Komplikation.  Man  muß  nur  die  allgemeine  Entwickelung  der  Kinder  bei  Menstruatio 
praecox  beachten,  um  eine  derartige  Verwechselung  als  unmöglich  zurückzuweisen. 

Anderweite  Komplikationen  wurden  verschiedentlich  gefunden. 

So  beobachtete  Wertheim  als  Komplikation  der  gonorrhoischen  Vulvovaginitis  bei 
einem  zwei  Jahre  alten  Kinde  Blasengonorrhoe  und  Gelenkerkrankung. 

Woods  beobachtete  direkt  bei  gonorrhoischer  Vulvovaginitis  auch  die  Erkrankungen 
der  Augen  bei  Kindern.  Das  ist  immerhin  eine  wesentliche  Bestätigung  der  Bedeutung, 
welche  wir  alle  diesen  vulvaren  Erkrankungen  beizulegen  uns  gewöhnt  haben. 

Bei  der  Behandlung  der  Vulvovaginitis  der  Kinder  kommt  es  im 
wesentlichen  darauf  hinaus,  daß  man  neue  Schädlichkeiten  fern  hält  und  das 
kranke  Kind  von  gesunden  Kindern  trennt.  Nachdem  einmal  eine  Erkrankung 
ausgebrochen  ist,  ist  eine  dauernde  und  sichere  Heilung  nur  dadurch  mögliclii, 
daß  man  eine  Wiederkehr  der  Erkrankung  unter  allen  Umständen  vermeidet. 
Die  Prophylaxe  in  dieser  Beziehung  ist  aber  so  einfach  und  so  leicht,  daß  man 
nur  darauf  hinzuweisen  braucht,  um  sie  durchzuführen. 

Ist  in  einem  Hause  Gonorrhoe  vorhanden,  so  soll  man  die  Kinder  jeden- 
falls davon  fernhalten.  Schwämme  müssen  ebensosehr  von  der  \'ulva  der 
kleinen  Mädchen  fernbleiben  wie  die  Berührungsmöglichkeit  mit  den  Genitalien 
ihrer  etwa  kranken  Eltern.  Weiter  ist  die  Sorgfalt  bei  der  Erziehung  und 
Beaufsichtigung  der  Kinder  von  großer  Bedeutung,  Ist  einmal  die  Erkrankung 
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ausgebrochen,  so  kann  man  tatsächlich  nicht  mit  Sicherheit  voraussagen,  ob 
nicht  schwere  Folgen  in  der  Endometritis  oder  anderweiten  Erkrankungen 
auftreten.  Diese  Folgezustände  müssen  nach  dann  den  Hegeln  behandelt  werden, 
die  auch  sonst  bekannt  sind. 

Übermangansaures  Kali  empfiehlt  Daphnis  besonders,  andere  empfehlen 
schwefelsaures  Zink  in  schwachen  Lösungen. 

Dafs  Buttler  und  Long  gerade  bei  gonorrhoischer  Vulvovaginitis  die 
Vaccinetherapie  der  Gonorrhoe  empfehlen,  scheint  mir  unpraktisch  zu  sein; 
bis  man  bei  Gonorrhoe  eine  Vaccinetherapie  erst  kennen  wird,  dürfte  es  doch 
besser  sein,  daß  man  bei  gewöhnlicheren  Formen  erst  einmal  mit  diesem  Mittel 
zum  Ziel  zu  kommen  versucht.  Darüber  ist  relativ  sehr  wenig  bekannt  und 
darum  verzichte  ich  darauf,  dies  Mittel  bei  dieser  Erkrankung  zu  probieren. 
Ich  bin  vielmehr  der  Meinung,  daß  die  Versuche  mit  diesem  Mittel  bei  ander- 
weiten Formen  der  Gonorrhoe  erst  bestätigt  werden  müßten. 

Für  die  Beseitigung  der  lokalen  Infektion  werden  die  verschiedensten 
Mittel  empfohlen  und  es  ist  unmöglich,  sie  hier  alle  einzeln  aufzuführen.  Es 
ist  klar,  daß  die  Sauberkeit  die  Hauptsache  bleibt  und  daß  die  Vermeidung 
des  Hinaufdringens  von  Keimen  in  Vagina  und  Uterus  bei  der  Behandlimg 
des  Kindes  gleichfalls  von  Bedeutung  ist. 

Einspritzungen  in  die  Scheide  empfehle  ich  daher  erst  nach  Ablauf 
einiger  Wochen.  Am  besten  bewährt  sich  mir  hierfür  Ar  gen  tum  nitri- 
cum  in  schwacher  Lösung. 

Unter  den  Desinfektionsmitteln  steht  übermangansaures  Kali,  Wasser- 
stoffsuperoxyd und  die  Lysollösungen  wohl  oben  an.  Ich  benutze  sie  zu 
Waschungen.  Giftige  Mittel  wie  Sublimat,  Karbolsäure,  Jodoform  sind  unter 
allen  Umständen  zu  vermeiden.  Daß  Kind  muß  durchaus  auch  während  der 
Erkrankung  mit  geschlossenen  Beinkleidern  und  mit  einem  Verband  der  Vulva 
daliegen;  es  muß  davor  behütet  werden,  daß  eine  Erkrankungsübertragung 
auf  die  Augen  stattfinden  kann. 

Verklebung  der  kleinen  Labien. 

Nur  einen  Folgezustand  gonorrhoischer  Vulvovaginitis  des  kind- 
lichen Alters,  der  vielleicht,  aber  nicht  sicher,  auch  durch  andere  Formen 
von  Vulvitis  hervorgerufen  werden  kann,  müssen  wir  hier  erwähnen,  nämlich 
die  Verwachsung  oder  besser  Verklebung  der  großen  oder 
kleinen  Labien.  Die  Veränderung  kann  nur  in  früher  Lebenszeit  ent- 
stehen, soweit  es  mir  zu  urteilen  möglich  ist,  im  ersten  Lebensjahr;  wir 
sehen  die  gonorrhoische, Erkrankung  der  kleinen  Mädchen  oft  genug,  aber 
den  Übergang  aus  dem  akuten  Entzündungszustand  in  die  Verwachsung  be- 
obachten wir  nicht  direkt.  Erst  wegen  ihrer  Folgen,  der  Verklebung  der 
kleinen  Labien,  wird  unsere  Hilfe  verlangt. 

Die  anatomische  Ursache  muß  in  vorübergehendem  Wundsein  liegen,  da 
man  doch  nicht  in  dem  Aneinanderliegen  der  kleinen  Labien  allein  eine  Ursache 
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sehen  kann.  Daß  die  Viüva  bei  kleinen  Mädchen  wund  wird,  ist  aber  etwas 
Alitägliches.  Selbst  bei  vollkommenster  Sauberkeit  kann  es  schon  durch  die 
Darmentleerungen  bei  Darmkatarrh  zu  Reizung  der  Haut  in  der  Umgebung  des 
Anus,  also  auch  der  Vulva  kommen;  die  granulierenden  großen  oder  kleinen 
Labien  können  dann  natürlich,  weil  eng  aneinanderliegend,  verwachsen.  Ohne 
Zweifel  kann  das  Wundsein  der  Kinder  allein  hierzu  führen,  sehr  viel  häufiger 
aber  wird  man  die  gonorrhoische  Vulvovaginitis  anschuldigen  müssen.  Daß 
auch  hierbei  Wundsein  entsteht  und  große  oder  kleine  Labien  miteinander 
verkleben,  ist  nicht  schwer  zu  erklären.  Es  bleibt  dabei  immer  eine  Öffnung 
für  den  Abfluß  des  Urins  bestehen.  Liegt  diese  übrigbleibende  Öffnung  an 
der  vorderen  Kommissur  (s.  Fig.  3),  so  macht  der  vor  der  Vulva,  aber  hinter 
der  Verklebung  stagnierende  Harn  sehr  bald  stärkere  Reizerscheinungen,  die 
die  kleine  Patientin  zum  Arzt  und  damit  zur  Heilung  führen.  Anders  da- 
gegen, wenn  die  Öffnung  an  der  hinter  en  Kommissur  liegt,  dann  fließt  der 
Harn  nach  der  Entleerung  aus  der  Harnröhre  auch  sofort  aus  der  Vulva 
hinten  ab;  es  braucht  nicht  zu  Reizerscheinungen  zu  kommen,  und  so  kann 
der  Stand  der  Dinge  lange  Zeit  verborgen  bestehen  bleiben. 

Über  diese  Verwachsung  der  kleinen  resp.  großen  Labien  ist  in  neuerer 
Zeit  einiges  publiziert  worden ;  es  ist  mit  den  literarischen  Arbeiten  derart 
ein  eigenes  Ding.  Kleine  Veränderungen,  wie  diese  Verwachsung  der  Labien 
miteinander  es  sind,  werden  gewiß  oft  genug  beobachtet  sein,  ohne  der 
Publikation  wert  erachtet  zu  werden;  erst  wenn  von  einer  Seite  einmal  eine 
ausführliche  Besprechung  vorgenommen  ist,  kommen  dann  von  allen  Seiten 
gleiche  Beobachtungen.  So  könnte  ich  über  die  meisten  dieser  Fälle  nach, 
der  oben  gegebenen  Darstellung,  die  sich  auf  zehn  eigene  Beobachtungen 
gründet,  hinweggehen,  wenn  nicht  Rauschning  den  Versuch  gemacht  hätte, 
die  Erkrankung  auf  entwickelungsgeschichtliche  Störungen  zurückzuführen. 
Die  abnorme  Größe  der  Klitoris  brachte  ihn  zu  der  Vermutung  von  abnorm 
starkem  Wachstum  des  Geschlechtshöckers.  Ich  kann  mich  in  keiner  Weise 
dem  anschließen,  ebensowenig  der  Hypothese  von  Bökai,  daß  es  zu  einer 
zelligen  Verklebung  mit  demnächstiger  Verwachsung  intrauterin  käme.  Die 
ganze  Erscheinung  ist  nichts  als  das  Endresultat  einer  Vulvovaginitis  im 
kindlichen  Alter  und  wenn  diese  auch  meistens  gonorrhoisch  ist,  so  müssen 
wir  doch  zugeben,  dass  sie  vielleicht  auch  ausnahmsweise  einmal  ohne  Gonorrhoe 
entstehen  kann.  Für  die  Genese  dieser  Verwachsung  der  kleinen  oder  auch 
der  großen  Labien  ist  von  Interesse,  daß  bis  in  die  erwachsene  Lebenszeit 
nur  diejenigen  übrig  bleiben,  an  denen  außer  der  Öffnung  vorn  oder  eventuell 
auch  ohne  diese  eine  Öffnung  dicht  vor  dem  hinteren  Ende  der  Verklebung 
besteht,  durch  die  eine  Harnstauung  und  dadurch  Zersetzung  oder  Entzündung 
unmöglich  wird.  So  ist  der  eine  Fall  von  Rauschning  bei  einem  30  Jahre 
alten  Mädchen  (s.  Fig.  2)  völlig  gleich  einem  Fall  von  Sa  enger,  den  er  bei 
einem  21  Jahre  alten  Dienstmädchen  beobachtete;  in  diesem  letzteren  Fall 
ergab  übrigens  die  Anamnese,  daß  die  Person  als  Kind  im  ersten  Lebensjahr 
einen  gelblichen  scharfen  Ausfluß  aus  der  Vulva  gehabt  hatte. 
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Über  diese  Verwachsung  der  kleinen  Labien  ist  man  in  ihrer 
Genese  wohl  jetzt  ziemlich  einig.  Es  ist  ja  möglich,  daß  auch  einmal  intrauterin 
eine  Entzündung  entsteht,  welche  zu  dieser  Erkrankung  führt;  sicher  nach- 
gewiesen ist  sie  aber  nicht  und  daher  scheint  es  mir  sehr  viel  sicherer  zu 
sein,  daß  man  im  allgemeinen  behauptet,  daß  stets  die  Erkrankung  im 
extrauterinen  Leben  erworben  wird  und  zwar  durch  einen  entzündlichen 
Prozeß  der  Vulva. 

Wir  wissen  ja,  daß  für  die  Erklärung  der  Gjmatresien  ähnliche  Ent- 
zündungen heranzuziehen  sind.   Handelt  es  sich  um  tiefergreifende  Ulzeration, 


Fig.  2. 

Verklebung  der  kleinen  resp.  großen  Labien  bei  einem  30  Jahre  alten  Mädchen  mit  vorderer 

und  hinterer  Öffnung. 
Nach  Rauschning. 


so  wird  meist  eine  lokale  Behandlung  nötig  werden  und  mit  ihr  die  böse 
Folge  ausbleiben.  Nur  wenn  bei  schwerer  Somnolenz  infolge  der  allgemeinen 
Infektionskrankheit  die  Patientin  von  ihrem  lokalen  Leiden  gar  keine  Er- 
scheinungen hat,  werden  auch  einmal  tief  ergreifende  IHzerationen  in  Frage 
kommen.  Meist  liegt  ein  oberflächlicher  Prozeß  vor;  Verklebung  besser  zu 
nennen,  als  Verwachsung.  Betrifft  es  den  Hymenrand,  so  kommt  es  zur 
hymenalen  Atresie  mit  deren  Folgen;  nur  selten  entsteht  die  breite  Scheiden- 
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atresie.  Dirner  sah  bei  einem  SVa  Jahre  alten  Mädchen  eine  narbige  Atresie. 
Hier  in  der  Vulva  verklebt  der  freie  Rand  der  kleinen  Labien.  Eine  Öffnung 
bleibt  bestehen,  weil  der  Harn  entleert  wird.  Selbst  bei  tieferen  Ulzerationen 
bleibt  diese  Öffnung  übrig.  Hier  ist  das  Charakteristische  eine  ganz  ober- 
flächliche Verklebung  und  diese  entsteht  nach  ganz  oberflächlichen  Verschwä- 
rungen,  wie  wir  .  sie  eben  gerade  bei  der  Gonorrhoe  beobachten. 

Es  mag  sein,   daß  auch  ausnahmsweise  andere  Formen  der  Vulva- 
entzündung  hierzu  führen  können;  in  der  überwiegenden  Mehrzahl  wird  man 


Fig.  3. 

Verklebung  der  kleinen  Labien  bei  einem  Kinde,  nacb  Eauschning. 
In  die  vorn  übrig  bleibende  Öffnung  ist  eine  Sonde  eingeführt,  welche  hinter  der  verschließenden 

Membran  durchscheint. 


aber  nicht  fehlgehen,  wenn  man  die  Erkrankung  zurückführt  auf  eine 
gonorrhoische  Entzündung  der  ersten  Lebensjahre. 

Eine  schwere  Erkrankung  der  äußeren  Genitalien  kann,  wie  in  der 
Lehre  der  Entstehung  der  Atresie  der  Vagina  auseinandergesetzt  wurde, 
natürlich  neben  schwerer  allgemeiner  Erkrankimg  entstehen.  Diphtheritis, 
Scharlach,  Dysenterie  sind  diejenigen  Krankheiten,  bei  denen  es  wohl  am 
häufigsten  dazu  kommen  dürfte. 

Die  Mikroorganismen  werden  in  irgendeiner  "Weise  an  die  äußeren 
Genitalien  hingelangen  können.  Am  einfachsten  liegen  die  Verhältnisse  wohl 
bei  Dysenterie,  bei  dem  sie  durch  Ausscheidung  aus  dem  Darm  auf  den 
Damm  und  dadurch  auf  die  Vulva  kommen  imd  unter  dem  Einfluß  schwerer 
Erkrankungen  wird  auf  diese  lokalen  Veränderungen  gar  nicht  geachtet  und 
die  Folge  davon  ist,  daß  das  Wundsein,  welches  hier  eintritt,  zu  schweren 


582 


Veit,  Die  Erkrankungen  der  Vulva. 


Verschwärungen  führt  und  daß  infolge  davon  Gangrän  der  Vulva  mit  aller- 
hand Folgezuständen  eintreten  kann.  Diese  Lehre  ist  für  meine  Auffassung 
von  der  Genese  der  Atresie  der  Vagina  -wesfentlich  und  es  ist  mir  von  ge- 
wissem Interesse,  daß  in  der  neueren  Literatur  viele  Fälle  von  Gangrän  der 
Vulva  bekannt  gegeben  sind;  so  finde  ich  Fälle  von  Freymuth  und 
Petruschky,  sowie  von  Ernst,  H.W.Freund,  Goth  u.  a.  beschrieben. 

Zweig  bäum,  der  zwei  Fälle  von  Verklebung  beobachtete,  schließt  aus 
der  Angabe  der  Mütter  —  die  die  Verwachsung  bald  nach  der  Geburt  beobachtet 
haben  wollen  —  ohne  die  Sicherheit  dieser  Angabe  prüfen  zu  können,  ohne 
weiteres,  dafs  die  Kinder  mit  verwachsenen  Labien  auf  die  Welt  gekommen 
seien.  Gelbcke  gibt  von  seinem  Fall,  der  dem  analog  ist,  auch  ohne 
weiteres  an,  daß  die  Veränderung  angeboren  sei;  Ross  beschreibt  eine  Be- 
obachtung mit  2  Öffnungen  bei  einem  Kinde  von  ca.  1  Jahr. 

Bokai  hat  39  Fälle  gesammelt,  Heubner  fügt  dem  einen  weiteren 
hinzu.  An  der  oben  gegebenen  Deutung,  daß  diese  Verwachsungen  durch 
Vulvovaginitis  entstanden  seien,  ändern  diese  Fälle  nichts. 

Wenn  ich  übrigens  noch  eine  Bestätigung  dieser  Auffassung  der  Ver- 
klebung brauchte,  so  würde  ich  sie  in  einer  Beoachtung  in  meiner  Klinik 
haben.  Eine  Person  mit  ausgedehnten  spitzen  Kondylomen  wurde  von  diesen 
mit  dem  scharfen  Löffel  befreit  und  die  Wunde  mit  rauchender  Salpeter- 
säure geätzt.  Nach  9  Tagen  waren  die  granulierenden  Eänder  beider  grofsen 
Labien  in  der  Ausdehnung  um  1  cm  miteinander  verklebt,  so  daß  sie  nur 
unter  reichlicher  BlutiTng  voneinander  getrennt  werden  konnten. 

Bei  Erwachsenen  entstehen  infolge  der  Bewegung  beim  Gehen  die  Ver- 
wachsungen nicht,  resp.  gehen  dadurch  meist  gleich  wieder  auseinander;  da 
dies  Moment  bei  Kindern  des  ersten  Lebensjahres  fortfällt,  so  kann  hier  die 
Verklebung  dauernd  bestehen  bleiben. 

Ein  Fall  von  de  Arcangelis  zeigte  eigentümliche  Veränderungen  des  Hymens; 
das  Ostium  vaginale,  dessen  vertikaler  Durchmesser  27  mm  betrug,  war  verschlossen  von 
einer  Membran,  welche  die  Harnröhrenmündung  bedeckt.  Diese  Membran  setzt  sich  nach 
oben  fort  in  zwei  faltenartige  Erhebungen,  die  sich  bis  zur  Glans  clitoridis  erstrecken;  sie 
ist  durchbrochen  von  zwei  Öffnungen,  einer  grösseren  und  einer  kleineren  unteren. 

Die  Deutung  von  de  Arcangelis,  daß  es  sich  hierbei  um  einen  Hymen  biperforatus 
handelt,  scheint  mir  außerordentlich  zweifelhaft;  da  die  Öffnung  nach  hinten  zu  lag,  kam  es 
nicht  zu  Stagnation  von  Harn  und  infolge  davon  zu  keinerlei  Symptomen.  Es  ist  meines 
Erachtens  also  nichts  weiter  als  ein  Fall  von  Verklebung  der  kleinen  Labien  mit  Erhaltung 
zweier  Öffnungen. 

Pompe  van  Meedervoort  beschreibt  einen  bemerkenswerten  Fall,  den  ich  hier 
anreihen  möchte.  Er  fand  bei  einer  Frau  zwei  Jahre  nach  ihrer  ersten  Entbindung  die 
grossen  Labien  in  einer  Ausdehnung  von  4,5  cm  miteinander  verwachsen  und  deutet  die 
Verhältnisse  so,  daß  nach  der  —  spontanen  —  Geburt  die  wundgewordenen  Flächen  mit- 
einander verwachsen  waren;  hier  musste  er  spalten  und  vernähen;  in  einem  zweiten 
gleichen  Fall  genügte  es,  die  frisch  verklebten  Flächen  manuell  auseinandorzureissen. 

Hier  ist  also  durch  Wundflächen  post  partum  und  Ruhe  im  Wochenbett  dasselbe 
entstanden,  was  sonst  bei  ülzerationen  im  jugendlichen  Alter  leichter  zustande  kommt. 
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Dobbert  beschreibt  einen  Fall  von  Verklebung  der  kleinen  Labien  als  intaktes 
Hymen,  das  über  die  Norm  hinaus  sich  erstreckte,  indem  es  nicht  nur  die  Scheide,  sondern 
auch  die  Harnröhre  verschloß. 

Die  adhäsive  Entzündung  beobachtete  Elischer  bei  einer  nicht  mehr  menstiuierlen 
50  Jahre  alten  NuUipara. 

Kauffmann  fand  hinter  einer  solchen  Verklebung  das  unveränderte  Ve&tibulum, 
aber  in  der  Vagina  ein  Konkrement. 

Zangemeister  sah  bei  der  Geburt  die  Verwachsung  der  Labien.  Die  großen 
Labien  sind  als  solche  nicht  erkennbar.  Von  den  Narben  ziehen  sich  Seitenlinien  nach 
vorn,  desgleichen  hinten.  Er  deutet  seinen  Fall  als  narbige  Bildung  infolge  Ulzeration  bei 
früherer  Entbindung. 

Der  Fall  von  Zangemeister  und  der  vonWyder^),  welchen  er  zitiert,  ist  ein- 
fach als  n  arb  ige  Verwachsung  in  grosser  Ausdehnung  zu  deuten;  der  Fall  Meeder- 
voorts  ähnelt  allerdings  sehr  denjenigen,  welche  wir  bei  kleinen  Mädchen  beschrieben 
haben  und  unterscheidet  sich  nur  dadurch  von  den  beiden  erstgenannten,  dass  es  in  viel 
geringerer  Ausdehnung  zur  Verwachsung  kam. 

In  beztig  auf  die  Therapie  dieser  Verwachsungen  ist  natürlich  die 
Trennung  oder  Spaltung  der  dünnen  Verklebung  geboten,  die  eventuell  auch 
einmal,  je  nach  der  Wundfläche  der  verklebten  Haut  eine  festere  Narbe 
sein  kann;  selten  wird  es  erheblich  bluten;  muß  man  der  Blutung  halber 
einschreiten,  so  ist  die  Naht,  wie  sie  Sa  enger  vorgenommen  hat,  das  ein- 
fachste. Meist  kann  man  die  Verklebung  mit  der  Sonde,  die  zur  Diagnose 
eingeführt  wurde,  trennen. 

Die  aiiderAveiteu  Formen  der  Yulvitis. 

Von  anderweiten  Formen  der  Entzündung  der  Vulva  erwähne 
ich  ganz  besonders  die  aphthöse.  Sie  charakterisiert  sich  dadurch,  daß 
auf  der  Schleimhaut  der  Vulva  Pilzfäden  sitzen  und  daß  diese  Pilzfäden 
nicht  tief  hineingehen,  sondern  zwischen  der  Oberfläche  der  Epithellagen  an- 
kleben. Sie  vermehren  sich  reichlich;  wischt  man  sie  ab,  so  zeigen  sich 
kaum  Veränderungen  der  Schleimbaut  an  den  Stellen,  an  denen  die  Pilze 
gewuchert  waren. 

Littauer  gibt  an,  daß  nach  seinen  Untersuchungen  ohne  Soor  auch  duich  andere 
Sproßpilze  Pruritus  hervorgerufen  werden  kann.  Bei  Anwesenheit  von  soorähniichen  Pilzen, 
ja  selbst  im  Fall  einer  sehr  ausgebreiteten  Soorerkrankung  kann  jedes  Jucken  und  Brennen 
fehlen.  Letzteres  ist  besonders  bei  Schwangeren  der  Fall,  während  bei  Nichtschwangeren 
auch  Soor  gewöhnlich  mit  Jucken  und  Brennen  in  Verbindung  steht. 

Auch  Littauer  ist  der  Meinung,  daß  eine  Sooransiedelung  nur  dann  möglich  ist, 
wenn  die  Epitheldecke  der  Vulva  irritiert  oder  verletzt  ist.  Therapeutisch  empfiehlt  er 
Pyoktanin  in  Lösung  anzuwenden. 

Auch  hier  bin  ich  geneigt  anzunehmen,  daß  die  Erkrankung  der  Vulva 
eine  sekundäre  ist,  und  daß  die  primäre  Erkrankung  in  der  Schleimhaut  der 
Vagina  gesucht  werden  muß.  Schon  die  Erkrankung  der  Vagina  ist  sekundilr, 
weil  das  Sekret  der  Vagina  alkalisch  wurde.  Dies  alkalische  Sekret  läßt  die 
Epithelien  der  Vagina  etwas  quellen  wie  die  der  Vulva.  Zwischen  den  Epithelien 


>)  Zentralbl.  f.  Gyn.  1885.  p.  97. 
Handbuch  der  Gynilkologio.  IV.  Band.   2.  Hkifto.   Zweite  Auflage. 
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können  die  Soorpilze  ankleben  und  dadurch  weiterwach sen.  Das  charakte- 
ristische Symptom  des  Soors,  der  ganz  besonders  häufig  während  der  Schwanger- 
schaft auftritt,  ist  meist  das  Auftreten  von  sehr  starkem  Jucken.  Die  Patien- 
tinnen klagen  erheblich  gerade  hierüber  und  die  bloße  Betrachtung  der 
Vulva  ergibt  die  Natur  der  Erkrankung.  Bei  keiner  einzigen  Form  der 
Vulvitis  sieht  man  sonst  die  Schleimhaut  im  wesentlichen  unverändert  und 
auf  ihr  diese  weißen  kleinen  Fleckchen,  welche  aussehen  wie  Epithelschuppen, 
die  mit  Smegma  aneinander  geklebt  sind.  Die  mikroskopische  Untersuchung 
zeigt  aber  ohne  weiteres  die  Pilzfäden.  Man  darf  hier  natürUch  nicht  so 
untersuchen,  wie  man  sonst  die  Keime  bei  Krankheiten  untersucht,  durch 
Färben  nach  völliger  Antrocknung ;  hier  muß  man  vielmehr  das  Material  in 
Wasser  oder  in  Kochsalzlösung  aufschwemmen  und  diese  Lösung  dann  direkt 
unter  das  Mikroskop  legen.  Das  ungefärbte  Präparat  eignet  sich  am  besten 
zur  Untersuchung.  Da  wir  nicht  genau  wissen,  wo  die  Aphthen  im  einzelnen 
Falle  herkommen,  so  sind  wir  auch  nicht  sicher,  die  Wiederkehr  der  Er- 
krankung zu  vermeiden. 

Die  Behandlung  selbst  aber  ist  sehr  einfach:  Die  Vagina  und  die 
Vulva  müssen  gründlich  mit  Borsäurelösungen  behandelt  werden.  Die  Bor- 
säurelösung oder  Glyzerin  gemengt  mit  Borsäure  wird  in  die  Vagina  einge- 
spritzt resp.  auf  Watte  eingelegt,  und  nunmehr  muß  in  wenigen  Tagen  die 
ganze  Erkrankung  zum  Verschwinden  gebracht  sein.  Jede  eingreifende  The- 
rapie ist  hierbei  überflüssig;  mit  dem  einfachsten  Mittel,  der  Anwendung  von 
Borsäure,  gelangt  man  vollkommen  zum  Ziele.  Auch  Pyozyanase  hat  sich 
uns  in  der  Klinik  bewährt. 

Fischer  besclireibt  4  Fälle  von  Soor  der  Vulva;  einmal  bestand  daneben  Ulcus 
molle,  zweimal  Gonorrhoe.  Die  Flecke  beschreibt  er  als  weißglänzend,  samtartig;  sie 
haften  an  ihrer  Unterlage  ziemlich  fest.  Jucken  und  Brennen  sind  die  Haupterscheinungen. 

Fischer  empfiehlt  Betupfen  mit  übermangansaurem  Kuli. 

Als  weitere  Form  der  Vulvitis  erwähne  ich  nunmehr  die  diabetische 
Form.  Auch  hier  ist  das  Charakteristische,  daß  es  sich  nur  um  eine  Er- 
krankung sekundärer  Art  handelt,  aber  um  eine  Erkrankung,  deren  Erschei- 
nungen so  erhebliche  sind,  daß  die  Patientinnen  viel  früher  über  Jucken 
klagen,  ehe  sich  die  Symptome  des  Diabetes  im  sonstigen  Befinden  zeigen. 
Dies  geht  soweit,  daß  man  als  Gynäkologe  sich  darüber  klar  sein  muß,  daß 
in  jedem  Falle,  in  dem  die  Patientin  mit  der  Klage  über  Jucken  und  Brennen 
an  der  Vulva  unsere  Hilfe  aufsucht  und  man  objektiv  Vulvitis  findet,  man 
den  Harn  auf  Zucker  untersuchen  muß. 

Die  Entstehung  ist  wohl  darauf  zurückzuführen,  daß  bei  Benetzung  der 
Vulva  mit  dem  zuckerhaltigen  Harne  eine  Veränderung  in  der  Vulva,  insbe- 
sondere Aufquellung  des  Epithels  entsteht,  welche  zu  einer  Ansiedlung  von 
Pilzen  führen  kann.  Diese  Veränderungen  können  in  geringfügigen  Graden 
der  Erkrankung  völlig  zurücktreten.  Man  glaubt  gar  keine  Veränderung  an 
der  Vulva  konstatieren  zu  können,  und  nur.  die  leichten  Kratzeffekte  und  die 
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leichte  Rötung  in  der  Umgebung  führt  dazu,  daß  man  die  diabetische  Form 
der  Vulvitis  erkennt. 

Ich  komme  demnächst  bei  Besprechung  der  Pruritus  hierauf  zurück.  Es 
scheint  mir  aber  von  Wichtigkeit  zu  sein,  zu  betonen,  daß  auch  hier  unter 
dem  Einfluß  des  Diabetes  eine  Pilzentwickelung  in  der  Vulva  sich  ausbildet, 
welche  zu  Gefühlen  des  Juckens  und  damit  zur  Auslösung  des  Kratzeffektes 
führt.  Die  Behandlung  gerade  dieses  Gegenstandes  führt  in  erster  Linie 
dazu,  das  zugrunde  liegende  Leiden  in  Angriff  zu  nehmen;  nicht  immer  be- 
kanntlich mit  Erfolg,  und  dementsprechend  wird  man  vielfach  gezwungen, 
eine  lokale  Behandlung  anzuempfehlen,  welche  sich  in  nichts  unterscheidet 
von  denjenigen  Formen  der  Behandlung,  wie  man  sie  bei  Soor  der  Vulva 
empfehlen  muß. 

Eine  ganz  eigentümliche  Form  der  Entzündung  und  Ulzeration  der 
Vulva  ist  die  Diphtheritis.  Daß  sie  überhaupt  vorkommt,  ist  eine  Erfah- 
rung der  neuesten  Zeit.  Erst  dadurch,  daß  man  darauf  geachtet  hat,  daß  die 
Übertragung  dieser  schweren  Krankheit  des  Halses  auf  die  vulvare  Schleim- 
haut möglich  wäre,  ist  man  darauf  gekommen  und  hat  die  vulvaren  Ulze- 
rationen  bei  Kindern  hierauf  angesehen.  Gewiß  sind  manche  Fälle  von  Noma 
mit  diesen  Ulzerationen  verwechselt  worden  und  demgemäß  jetzt  als  verdächtig 
für  die  gleiche  Erkrankung  anzusehen.  Seit  wir  durch  den  Nacliweis  des 
Keimes,  der  der  Diphtheritis  zugrunde  liegt,  imstande  sind,  die  Erkrankung 
mit  Sicherheit  zu  erkennen,  werden  wir  auch  die  Diphtheritis  der  Vulva  etwas 
häufiger  sehen  und  dementsprechend  behandeln  müssen.  Es  ist  bemerkens- 
wert, daß  Freymuth  und  Petruschky  hierauf  aufmerksam  gemacht  haben; 
in  einem  Fall  von  nomaähnlichen  Ulcus  wiesen  sie  Diphtheritiskeime  nach; 
er  heilte  durch  Serum.  Hier  wird  man  nicht  nur  örtlich,  sondern  auch  all- 
gemein mit  Diphtheritis-Serum  die  besten  Heilerfolge  erzielen  können. 

Bumm  hat  das  große  Verdienst,  zuerst  in  einem  Puerperalgeschwür 
den  Nachweis  erbracht  zu  haben ,  daß  es  sich  dabei  um  echte  Diphtheritis 
handele.  Seitdem  sind  puerperale  Fälle  derart  mehrfach  beobachtet 
worden^).  Im  nicht  puerperalen  Zustand  ist  die  Erkrankung  etwas  seltener. 
Es  sind  eben  nur  die  zarten  Epithelien  der  kindlichen  Vulva  geeignet,  ohne 
weiteres  dem  Keim  den  Eintritt  zu  gestatten.  Immerhin  sind  diese  Beob- 
achtungen aber  so  wichtig  und  so  sicher,  daß  die  Praxis  weiter  darauf  zu 
achten  hat.  Fritscli^)  will  daher  bei  Rachendiphtherie  stets  auch  auf  die 
Vulva  achten;  er  sah  tötliche  Verblutung  aus  einem  solchen  Ulcus. 


1)  Literatur:  Brin  1<  m.ann ,  2  Fälle  von  Scheidendiphtherie  mit  Beliringschen 
Serum  beliandelt.    Deutsche  med.  Woch.  1896.  Nr.  24.  p.  384. 

Bumm,  Über  Diphtherie  und  Kindbettfieber.  Zeitschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  33.  S.  126. 

Nisot,  Diphtherie  v&gino-uterine  puerperale,  serotherapie,  guerison.  Bulletin  de  la 
soc.  beige  de  gynöcologie.  8.  annöe.  1896.  pag.  3. 

Weitere  Literatur  siehe  bei:  v.  Winckel,  Handbuch  der  Geburtsh.  III.  2.  pag.  277. 
Die  Kniniiheiten  der  Frauen.  11.  Aull.  pag.  56. 
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Die  Literatur  darüber  ist  nicht  ganz  gering. 

Bumm,  Nisot  und  Brinkmann  wiesen  diese  Art  zuerst  nach. 

Erikso.n  besclu-eibt  ebenfalls  einen  Fall  von  Diphtheritis  der  Vulva  mit  typischen 
Diphtheritiskeimen  und  Heilung  durch  Diphtheritisserutn. 

Primäre  Diphtheritis  der  Vulva  beobachtete  Leick;  er  fand  den  Löfflerschen 
Bazillus  und  kann  uns  nur  nicht  darüber  Anfklärung  geben,  wie  es  in  seinem  Fall  zu 
dieser  eigentümlichen  Lokalisation  der  Diphtheritis  gekommen  ist. 


Fig.  4. 

Oedema  indurativum  der  großen  Labien  bei  syphilitischem  Initialherd. 
Nach  einem  Präparat  aus  O.  Las^sars  Kllinik. 

Silberstein  beobachtete  einen  Fall  von  Diphtheritis  der  Vulva,  für  dessen  Erklärung 
es  vielleicht  von  Bedeutung  war,  dafj  sich  im  gleichen  Hause  eine  Reihe  von  Diphtheritis- 
kranken  befand;  doch  war  eine  sichere  Übertragung  nicht  nachzuweisen. 

Echte  Fälle  von  Diphtheritis  der  Vulva  sah  in  neuerer  Zeit  u.  a.  W.Williams.  Letz- 
terer wies  die  typischen  Klebs-Löfflersclien  Bazillen  nach.  Auch  in  seinem  Falle  war 
die  Enstehungsart  der  Erkrankung  nicht  ganz  deutlich. 
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Darstellen  müßte  ich  hier  noch  alle  die  /um  Teil  unbekannten  Keime,  die 
der  Ulzeration  der  Vulva  zugrunde  liegen  können ;  doch  wird  auf  diese  noch 
weiter  eingegangen.  Hier  erwähne  ich  nur  noch  zwei  seltene  Keime,  die  zur 
Vulvitis  führten: 


Im  Fall  Alb  eck  er  ist  es  von  großem  Interesse  zu  sehen,  daß  auch 
die  Diplokokken  der  Pneumonie  imstande  sind,  die  Vulvitis  hervorzurufen. 


Fig.  5. 

Initialsklerose  auf  dem  linken  großen  Labien.    Zeichnung  nach  einem  Präpai-at  aus  O.  Lassars 

Klinik. 

Besonders  selten  ist  Aktinomykose  an  den  äußeren  Genitalien 
Bongartz  und  Lieblein  haben  derartige  Fälle  beschrieben.  Die  Möglich- 
keit der  Erkrankung  ist  natürlich  gegeben,  schon  bei  der  Nähe  des  Darmes. 

Neben  der  gonorrhoischen  Vulvitis,  von  der  wir  hier  nur  Einzelheiten 
—  um  "Wiederholungen  zu  vermeiden  —  erwähnten,  treten  alle  anderen 
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Formen  an  Häufigkeit  zurück.  Natürlich  ^ibt  es  Hautentzündungen  an  der 
Vulva,  die  sich  in  nichts  von  gleichen  Affektionen  anderer  Stellen  der  Haut 
unterscheiden;  Ekzem,  Furunkel  und  andere  Hautkrankheiten  sieht  man  auch 
hier,  Avenn  auch  seltener  als  man'  denken  sollte;  auch  Liehen  ruber  z.  B. 
kommt  ausnahmsweise  hier  vor.  Besonders  leicht  scheint  infolge  von  Syphilis 
diü  Haut  der  Vulva  sich  chronisch  entzündlich  zu  verändern;  Schwellungen 
der  großen  Labien,  wie  wir  sie  in  Fig.  4  wiedergeben,  findet  man  bei  frischer 
Infektion;  sie  bleiben  hart  infiltiert,  so  lange  ein  Ulcus  noch  besteht,  wie  wir 
ein  solches  auf  Fig.  5  abbilden.  Doch  bleibt  das  Ödem  auch  länger  bestehen. 
Natürlich  ist  dies  chronische  Ödem  resp.  diese  Induration  entzündlicher 
Art  und  wenn  man  will,  kann  dashnan  auch  zur  Vulvitis  rechnen.  Im  all- 
gemeinen geschieht  dies  aber  nicht,  man  beschreibt  diese  Veränderungen  in 
den  Lehrbüchern  der  Syphilis  und  deshalb  erwähnen  wir  diese  Prozesse  auch 
nur  nebenher;  zur  schnellen  Orientierung  bilden  wir  sie  aber  wenigstens  ab^). 

Unter  den  Haute r krankungen,  die  auch  an  der  Vulva  vorkommen,  sei 
ferner  das  Molluscum  contagiosum  erwähnt;  ich  sah  es  mehrfach,  be  on- 
ders  bei  syphilitischen  Personen.  Es  kann,  wie  z.  B.  ein  Fall  von  P.  Pctit^) 
zeigt,  sehr  erhebliche  Veränderungen  darbieten. 

Eigentümliche  Formen  der  vulvaren  Entzündung  haben  abweichende 
Ätiologie;  so  kommt  es  bei  Dysenterie  zu  ulcerösen  Erkrankungen  der 
Vulva,  indem  die  aus  dem  Darm  austretenden  pathogenen  Mikroorganismen 
die  aufgeweichten  Epithelien  der  äußeren  Genitalien  infizieren;  ähnliches 
kommt  wohl  auch  beim  Typhus  zustande.  Die  zahlreichen  Darmentleerungen, 
die  Erschwerung  der  Sauberkeit  bei  ernster  Allgemeinerkrankung  führen  dazu, 
daß  hier  der  Schutz,  den  sonst  die  Haut  gewährt,  überwunden  wird. 

Wunden  der  äußeren  Genitalien  können  natürlich  infiziert  werden  und 
zu  Entzündung  Veranlassung  geben;  v.  Her  ff  beschreibt,  wie  oben  erwähnt, 
daß  bei  länger  bestehendem  Wundsein  Kratzwunden  direkt  hospitalbrand- 
artige  Entzündungen  herbeiführten. 

Der  Verlauf  aller  akuten  Formen  der  Vulvitis  ist  relativ  schnell;  mit 
erheblichen  Unbequemlichkeiten  setzt  die  Erkrankung  ein;  Brennen  beim 
Urinlassen,  Jucken  und  Brennen  in  der  Vulva,  Erschwerung  der  Bewegungen 
sind  die  gewöhnlichen  Klagen.  Diese  gehen  oft  rasch  vorüber,  um  in  ver- 
mindertem Grade  länger  anzudauern,  wenn  es  sich  um  Ubergang  in  chro- 
nische Formen  handelt,  und  bei  dem  geschilderten  Wundsein  der  Innenfläche 
der  Oberschenkel  braucht  nach  Ablauf  der  akuten  Stadien  überhaupt  nichts  mehr 
von  Beschwerden  übrig  zu  bleiben;  nur  der  aufmerksame  Untersucher  findet 

')  Der  jüngstverstorbene  0.  Lassar  bat  mir  mit  größter  Freundlichkeit  gestattet, 
nach  einigen  seiner  Patientinnen  und  Präparaten  Abbildungen  für  diese  s  Handbuch  machen 
zu  lassen,  wofür  ich  ihm  auch  über  sein  Grab  hinaus  dankbar  bleibe. 

2)  La  gynecologie  1908.  p.  195.  Fig.  3;  s.a.  F.  v.  Neugebauer.  Vorstellung  eines 
12  jährigen  Mädchen,  behaftet  mit  Molluscum  contagiosum  vulvae,  Pam.  Warsz.  Lek.  1906. 
pag.  162. 
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in  der  Braunfärbung  der  Haut  noch  einen  Hinweis  darauf,  daß  ernstere 
katarrhalische  Erkrankung  bestanden  haben  muß,  welche  jederzeit  wieder 
exazerbiren  kann.  Dabei  muß  man  gerade  bei  den  hierhergehörenden  Er- 
krankungen immer  daran  denken,  daß  es  den  Patientinnen  sehr  unangenehm 
ist  übei°  die  Erscheinungen  präzise  Angaben  zu  machen.  In  besonderer  Weise 
gilt  dies  von  allen  masturbatorischen  Formen.  Oft  genug  klagen  derartige 
Patientinnen  über  ganz  gleichgültige  Dinge  und  geben  erst  auf  Befragen  zu, 
daß  vulvare  Symptome  bestehen.  Am  auÖallendsten  ist  die  zeitweilige  Exa- 
cerbation der  entzündlichen  Erscheinungen  bei  allen  diesen  Formen;  sie  ist 
weniger  von  äußeren  Veranlassungen  als  von  Steigerung  des  uterinen  oder 
vaginalen  Katarrhs  abhängig. 

Auch  die  Prognose  ist  nur  im  einzelnen  Fall,  nicht  im  allgemeinen  zu 
stellen.  Zwar  ist  es  klar,  daß  man  den  Soor  schnell  heilen  kann;  aber  die 
Wiederkehr  zu  verhüten,  ist  keineswegs  einfach;  auch  wird  man  meist  durch 
die  Beseitigung  z.  B.  des  Oxyuris  die  nicht  auf  Gonorrhoe  beruhende  Vulvitis 
der  Kinder  heilen,  doch  auch  hier  ein  Kezidiv  nicht  ausschließen.  Die  Prognose 
der  masturbatorischen  Veränderungen  ist  dagegen  keineswegs  günstig;  die 
üble  Gewohnheit  zu  überwinden,  wird  den  Patientinnen  an  sich  schwer;  die 
Folgezustände  an  der  Vulva,  die  geschilderten  kleinen  Exkreszenzen  unterhalten 
ebenso  einen  Reiz  wie  die  Hypertrophie  der  Nymphen  mit  den  Retentionen 
in  den  Talgdrüsen;  hier  wird  nicht  einmal  durch  die  Heilung  resp.  operative 
Beseitigung  dieser  Folgezustände  die  Masturbation  verschwinden  müssen;  oft 
genug  wird  man  auch  den  Uteruskatarrh  mit  angreifen  müssen. 

So  einfach  die  Erkenntnis  ist,  daß  eine  Vulvitis  vorliegt,  so  schwierig 
ist  oft  die  Feststellung  der  Ursache.  Dies  macht  an  die  allgemeine  ärztliche 
Bildung  des  Untersuchers  große  Ansprüche.  Nach  dem  Obengesagten  ist  es 
auch  keineswegs  immer  möglich,  dies  zu  bestimmen;  ja  es  kann  selbst  die 
bakteriologische  oder  wenigstens  mikroskopische  Untersuchung  des  Sekrets 
erst  bei  Wiederholung  ein  sicheres  Ergebnis  zeitigen. 

Am  einfachsten  ist  die  Diagnose  der  Vulvitis  überhaupt  und  zwar  nicht 
nur  dieser  Erkrankung  als  solcher,  sondern  vor  allem  auch  der  verschiedenen 
geschilderten  Formen.  Schwierigkeiten  kann  es  raachen,  die  Gonorrhoe  mit 
Sicherheit  auszuschließen ;  wir  stimmen  S aenger  darin  bei,  daß  der  Praktiker 
sich  selten  mit  dem  Nachweis  des  Gonokokkus  beschäftigen  wird;  doch  halten 
wir  dies  allerdings  für  zweckmäßig;  die  von  S aenger  als  charakteristisch 
genannte  Rötung  des  Ausführungsganges  der  Bartholin 'sehen  Drüse  kann 
bei  Gonorrhoe  ebenso  wie  die  Urethritis  und  der  Absceß  der  Bartholin- 
schen  Drüse  allerdings  ganz  ausnahmsweise  einmal  fehlen.  Im  übrigen  aber 
wird  man  die  verschiedenen  Formen  leicht  von  einander  trennen  können,  m 
zweifelhaften  Fällen  tut  man  meist  besser,  die  Gonorrhoe  anzunehmen. 

Die  Diätetik  der  Vulva  verlangt  an  dieser  Stelle  eine  kurze  Be- 
sprechung, weil  in  ihr  die  Prophylaxe  liegt.  Bekanntlich  sind  die  Ansichten 
bis  vor  kurzem  sehr  geteilt  gewesen  über  die  Notwendigkeit,  daß  gesunde 
Frauen  Einspritzungen  in  die  Scheide  machen  sollen  ;  es  .  hat  erst  die  Erkennt- 
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nis,  daß  iu  der  Scheide  ein  Mechanismus  des  Abtötens  pathogener  Keime 
besteht  und  die  Erfahrung  über  die  Schwierigkeit  vollständiger  Desinfektion 
der  Vagina  dazu  gehört,  um  den  Nachweis  zu  erbringen,  daß  man  als  diäter 
tisches  Mittel  Scheidenausspülungen  nicht  nötig  hat;  sie  sind  vielmehr  eben- 
falls wie  alle  andere  therapeutischen  Maßregeln  geknüpft  an  bestimmte  An- 
zeigen. Über  die  äußeren  Genitalien  der  Frauen  kann  man,  wenn  man  sich 
begeistert  für  natürliche  Verhältnisse,  ebenso  urteilen  wollen  und  daher  auch 
hier  zu  gleichem  Verhalten  raten,  daher  auch  Waschen  und  Säubern  für  über- 
flüssig erklären ;  aber  man  übersieht  dann  doch  mancherlei ;  die  Säuberung 
unserer  Hautoberfläche  ist  eine  notwendige  Folge  der  Kultur  und  kann  jeden- 
falls viel  leichter  eine  Reihe  von  Schädlichkeiten  entfernen,  als  neue  hinzu- 
fügen, wie  dies  doch  bei  vaginalen  Injektionen  möglich  ist.  Der  einzige  Fehler 
der  vulvaren  Waschungen  ist  die  Möglichkeit  der  sexuellen  Reizung  durch 
das  Reiben  an  den  äußeren  Genitalien.  Jedenfalls  soll  man  daher  mit  den 
Waschungen  der  Genitalien  bei  heranwachsenden  Mädchen  vorsichtig  sein, 
damit  sich  nicht  masturbatorische  Gelüste  damit  verbinden.  Im  allgemeinen 
aber  rate  ich  dringend  die  tägliche  Waschung  nur  der  äußeren  Genitalien  an. 

Ist  eine  akute  Vulvitis  vorhanden,  so  ist  in  erster  Linie  gründliche 
Säuberung  der  äußeren  Genitalien  geboten;  diese  soll  so  gründlich  vor- 
genommen werden,  wie  vor  einer  gynäkologischen  Operation  zur  Desinfektion  und 
gewiß  ist  P.  Ruge^)  Recht  zu  geben,  wenn  er  z.  B.  für  Pruritus  diese 
Säuberung  selbst  vornehmen  will.  Hat  man  geschulte  Pflegerinnen,  so  wird 
man  es  diesen  natürlich  überlassen ;  es  muß  aber  auf  dem  Querbett  oder  auf 
einem  üntersuchungstisch  geschehen.  Ich  halte  hier  Wasser  und  Seife,  sowie 
die  Behandlung  mit  einer  weichen  Bürste  für  das  beste  Mittel.  Will  man 
desinfizierende  Mittel  hinzusetzen,  so  wird  dem  nicht  viel  entgegenstehen ;  die 
sonstigen  Erfahrungen  mit  Antisepticis  drängen  uns  aber  sonst  immer  mehr 
von  der  Anwendung  aller  differenten  Mittel  zurück,  wenn  einfachere  Mittel 
genügen.  Lysol  wird  sich  außer  Karbolsäure  und  Sublimat  am  meisten 
empfehlen,  weil  es  sich  so  gut  mit  Seife  anwenden  läßt.  Die  Säuberung 
muß  aber  gründlich  sein;  alle  Vertiefungen  zwischen  den  Falten  beachten 
und  muß  einige  Tage  hintereinander  zweimal  täglich  geschehen. 

Bei  der  auf  Soor  zurückzuführenden  Form  der  Vulvitis  empfiehlt  sich 
übrigens  außer  den  genannten  Waschungen  und  der  gleichzeitigen  Behand- 
lung der  Vaginitis  die  Waschung  mit  1 — 2°/o  Borsäure lösung.  In  überraschend 
kurzer  Zeit  gelangt  man  damit  zum  Ziele ;  Versuche  mit  Milchsäurespülungen 
scheinen  mir  nicht  von  so  günstigem  Erfolge  zu  sein. 

Bei  chronischerem  Zustande  der  Erkrankung  reicht  man  oft  damit  nicht 
aus;  hier  ist  es  geboten,  Adstringentien  zu  gebrauchen  und  unter  ihnen 
empfiehlt  sich  besonders  bei  gonorrhoischen  Entzündungen  das  Argentum 
nitricum  in  schwachen  Lösungen;  doch  sieht  man  auch  gutes  vom  Protai'gol 
und  anderen  Silberpräparaten;  neuerdings  wird  hier  Gonosan  empfohlen;  da- 


')  Z.  f.  Gyn.  1896.  p.  481.    Beil.  klin.  Wochensclir.  1896.  Nr.  18. 
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neben  darf  man  aber  die  gründlichen  Wascliungen  nicht  vergessen  und  ferner 
ist  es  zweckmäßig,  gleichzeitig  kühle  Sitzbäder  mit  Wasser  oder  einer  Ab- 
kochung von  Weizenkleie  anzuwenden. 

Die  Komplikationen  der  Vulvitis  muß  man  natürlich  beseitigen:  hierbei 
zeigt  sich  zwischen  den  kleinen  spitzen  Exkreszenzen  der  masturbatorischen 
und  den  spitzen  Kondylomen  der  gonorrhoischen  Vixlvitis  ein  wichtiger  Unter- 
schied; die  ersteren  bilden  sich  bei  längerer  adstringierender  Behandlung  ohne 
weiteres  zurück,  die  letzteren  müssen  entfernt  werden. 

Auf  die  Behandlung  der  spitzen  Kondylome  ist  oben  schon  hin- 
gewiesen. Die  Entfernung  muß  gründlich  geschehen ;  die  Basis  muß  geätzt 
werden. 

Aber  alle  diese  Maßregeln  sind  nicht  die  Hauptsache ;  diese  besteht  viel- 
mehr darin,  die  Ursache  der  Vulvitis  zu  beseitigen.  Nicht  immer  wird  dies 
möglich  sein ;  die  unglückliche  Frau,  welche  mit  einem  an  chronischem  Tripper 
leidenden  Mann  verheiratet  ist,  wird  vor  Eezidiven  einer  gonorrhoischen 
Vulvitis  nicht  zu  bewahren  sein.  Eher  schon  die  Frau,  welche  einmal  schwer 
infiziert  gonorrhoischen  Katarrh  der  Cervix  übrig  behielt,  der  nur  vor  oder 
nach  der  Menstruation  oder  nach  Kohabitationen  exazerbierend  Vulvitis  her- 
vorruft. Hier  muß  die  gründliche  Heilung  des  Katarrhs  die  nicht  gefährlichen, 
jedenfalls  aber  unangenehmen  Exazerbationen  zum  Verschwinden  bringen. 
Eine  vergebliche  Mühe  wäre  hier  eine  auf  die  Vulva  beschränkte  Behandlung; 
noch  so  erhebhche  Stärkung  der  Widerstandsfähigkeit  der  vulvaren  Haut  und 
Schleimhaut  wird  der  intensiven  Einwirkung  des  Sekretes  nicht  gewachsen 
sein.  Das  Prinzip  ist  hier,  die  Ursache  des  Aufquellens  der  Epithelien  be- 
seitigen, die  Wiederkehr  der  Infektion  vermeiden. 

Man  muß  es  daher  als  erste  Hauptaufgabe  der  Therapie  schon  ansehen,  die 
Ursache  der  Vulvitis  zuerkennen,  die  Heilung  gelingt  dann  meist  leichter. 

Bei  Behandlung  der  chronischen  Entzündung  der  Vulva  muß  man  auch 
darauf  ausgehen,  daß  man,  ebenso  wie  bei  der  gonorrhoischen  Form  das  spitze 
Kondylom,  bei  den  übrigen  Formen  alles  das  beseitigt,  was  die  Ursache  wie 
die  Folge  der  Entzündung  darstellt.  Wenn  man  weiß,  daß  durch  die  Masturbation 
die  kleinen  Labien  hypertrophisch  werden  und  in  den  kleinen  Labien  der  Reiz  zur 
Weiterfortsetzung  der  Masturbation  liegt,  so  versteht  es  sich  von  selbst,  daß 
man  diese  abschneidet  und  daß  man  durch  Entfernung  der  zum  Jucken  und 
Masturbieren  reizenden  Teile  das  Laster  beseitigt.  Auch  die  Hypertrophie 
der  Klitoris  wird  man  in  dem  einen  oder  anderen  Falle  abtragen  müssen. 
Wenn  man  aber  infolge  der  einzelnen  Erfolge,  welche  man  bei  der  Mastur- 
bation hatte,  nun  gegen  jede  Form  der  Hysterie  Atzungen  der  Klitoris  land 
der  kleinen  Labien  empfiehlt,  so  ist  das  ganz  sicher  ein  Verkennen  der  thera- 
peutischen Grundsätze,  welche  man  bei  der  Erkrankung  der  Vulva  haben 
sollte;  sie  müssen  so  gut  wie  irgend  möglich  sich  anatomisch  begrün- 
den. Derartige  Folgezustände  von  Erkrankungen  der  Vulva  kann  man 
nur  dann  angreifen  wollen,  wenn  sie  tatsächlicli  ausgesprochen  sind.  Daß 
man  auch  suggestiv  wie  durch  jede  Operation,  so  auch  durch  Amputation 
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der  kleinen  Labien  bei  hysterischen  Frauenzimmern  etwas  erreichen  kann, 
ist  selbstverständlich;  aber  das  betrifft  keine  therapeutischen  Grundsätze, 
welche  wir  hier  zu  besprechen  haben. 

Man  soll  daher  alle  diese  Vorschläge,  welche  auf  Amputation  der  kleinen 
Labien  und  der  Klitoris  wegen  Neurose  aufkommen,  nur  mit  größter  Vorsicht 
anwenden.  Nicht  wegen  Neurose,  sondern  wegen  Entzündung  ist  eine 
Behandlung  nötig. 

Dass  viele  durch  Amputation  oder  Ätzung  der  Klitoris  lokale  und  all- 
fiemeine  nervöse  Zustände  beseitigt  haben  wollen,  klingt  recht  zweifelhaft^). 
Gewiß  soll  man  durch  die  Operation  einen  psychischen  Einfluß  auch  auf  die 
Masturbation  auszuüben  suchen;  aber  man  soll  doch  nicht  glauben,  daß  durch 
die  Operation  die  Erkrankung  zur  Beseitigung  gebracht  wird.  Nur  dann 
wird  sie  beseitigt,  wenn  man  mit  der  Entfernung  der  Klitoris  zu  gleicher 
Zeit  auch  einen  i intensiven  suggestiven  Einfluß  auf  die  Patientin  ausübt. 
Dieser  heilt,  während  die  Operation  scliließlich  nur  eine  Methode  der  Suggestion 
ist,  die  man  wohl  beachten,  in  ihrer  Bedeutung  aber  nicht  übertreiben  soll. 

Oxyuris  vermicularis  muß  man  ebenso  wie  die  etwa  sonst  vorhandenen 
Entozoen  möglichst  aus  dem  Darm  entfernen;  ihre  Eier  müssen  —  soweit  es 
überhaupt  gelingt  —  durch  längere  Kuren  auch  zerstört  werden. 

Die  gewöhnliche  Ursache  wird  aber  in  den  verschiedenen  Formen  des 
Uterus-  und  Scheidenkatarrlis  liegen  und  diese  müssen  nach  den  an  anderer 
Stelle  angegebenen  Regeln  erkannt  und  demnächst  beseitigt  werden. 

Bei  Vulvitis  soll  man  also  die  Ursache  erkennen  und 
diese,  sowie  etwa  ausgebildete  Folgezustände,  begleitende 
Katarrhe  etc.  beseitigen;  lokal  braucht  man  außer  gründ- 
lichen Waschungen  und  allgemeinen  oder  lokalen  Bädern 
wenig  vorzunehmen.  Nur  selten  wird  man  ein  Spezifikum 
oder  Desinfiziens  anzuwenden  haben. 

II.  Pruritus  vulvae. 
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Fassen  wir  die  bis  jetzt  besprochenen  entzündlichen  Erkrankungen  der 
Vulva  zusammen,  so  haben  wir  es  meist  mit  sekundären  Erkrankungen 
zu  tun.    Das  Grundleiden  führt  überhaupt  erst  dazu,  daß  die  Schleimhaut 
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der  Vulva  sich  so  verändert,  daß  in  ihr  die  Mikroorganismen  schädliche  Ein- 
flüsse geltend  machen  können.  Dies  trifft  besonders  zu  für  Gonorrhoe,  Soor 
und  Diabetes. 

Trotzdem  gewinnt  aber  diese  Krankheit  den  Charakter  einer  Selb- 
ständigkeit. Daher  gibt  es  Formen  der  Vulvitis,  deren  Behandlung  an  sich 
geboten  ist.  Ganz  besonders  trifft  dies  zu  für  die  Folgezustände  der  Gonorrhoe, 
wie  sie  z.  B.  in  der  Verklebung  der  kleinen  Labien  und  in  der  Anschw^ellung  der 
Bar  t  hol  in 'sehen  Drüse  vorliegen.  In  allen  übrigen  Fällen  wird  man  neben 
der  Desinfektion  der  Vulva  auf  das  zugrunde  liegende  Leiden  zu  achten  haben. 

Eine  ganz  besondere  Form  der  Folge  von  Entzündung  der  Vulva  stellt 
diejenige  dar,  welche  unter  dem  Namen  Pruritus  vereinigt  wird.  Diese  Er- 
kankung  soll  eigentlich  nichts  weiter  heißen,  als  daß  es  sich  dabei  um  ein  Jucken 
in  der  Vulva  handelt.  Die  Hauptfrage,  welche  in  der  Pathologie  dieser  Er- 
krankung erörtert  werden  muß,  ist  die,  ob  es  sich  hierbei  um  eine  lokale 
Erkrankung  handelt  oder  um  eine  Neurose.  Je  mehr  ich  auf  Grund  wieder- 
holter Behauptungen  in  der  Literatur,  daß  tatsächlich  eine  rein  nervöse  Form 
des  Pruritus  bestände,  die  von  mir  beobachteten  Fälle  untersucht  habe,  desto 
mehr  bin  ich  zu  der  Überzeugung  gelangt,  daß  eine  reine  Neurose  der  Vulva 
im  allgemeinen  nicht  dem  Pruritus  zugrunde  liegt.  Ich  will  dabei  nicht  miß- 
verstanden sein.  Es  ist  nicht  zu  leugnen,  daß  die  Geisteskranke  oder  schwer 
Nervenkranke,  bei  der  der  Kern  für  den  Nervus  pudendus  krank  ist,  darüber 
klagt,  daß  bald  an  dieser  und  bald  an  jener  Stelle  der  Vulva  erhebliches 
Jucken  auftritt,  und  daß  es  dann  an  diesen  Stellen,  an  denen  sich  das  Gefühl 
niederläßt,  zu  Kratzeffekten  kommt,  und  mit  den  Kratzeffekten  zu  nachträg- 
lichen Veränderungen;  diese  unterhalten  dann  abnormen  Reiz  und  Juckemp- 
tindung. 

Auch  empfinden  manche  neurasthenische  Kranken  gewisse  sexuelle  Er- 
regungen als  Jucken  und  dieses  veranlaßt  sie  zur  Masturbation.  Aber  solche 
Patientinnen  werden  uns  nicht  zugeführt  als  Patientinnen  mit  Pruritus,  sondern 
das  sind  doch  Patientinen,  welche  wir  als  Nerven-  oder  Geisteskranke  in  Be- 
handlung bekommen  und  bei  denen  neben  den  allgemeinen  Symptomen,  die  von 
Seiten  des  Zentralnervensystems  ausgehen,  sich  auch  die  Erscheinung  findet,  daß 
die  Juckempfindungen  irgend  wohin  lokalisiert  werden;  in  anderen  Fällen  werden 
wir  wegen  der  Folgen  der  Masturbation  um  Rat  gefragt.  In  diesem  Sinne 
bin  ich  bereit,  zuzugeben,  daß  es  Fälle  von  Pruritus  gibt,  bei  denen  ein  ört- 
liches Leiden  ausgeschlossen  werden  muß.  Im  allgemeinen  aber  hat  man  sich 
davon  überzeugt,  daß  dieser  Zusammenbang  nicht  der  gewöhnliche  ist.  Es 
handelt  sich  nur  um  Ausnahmefälle,  in  denen  man  anzunehmen  hat,  daß  der 
Pruritus  ein  Symptom  einer  mehr  oder  weniger  schweren  Nervenerkrankung  ist. 

Für  die  überwiegende  Mehrzahl  der  Patientinen,  welche  wegen  Juckens 
an  der  Vulva  unsere  Hilfe  suchen,  bleiben  wir  daher  berechtigt,  den  Pruritus 
als  eine  relativ  selbständig  gewordene  vulvare  Erkrankung  anzusehen  um  so 
mehr,  als  manche  Genitalerkrankungen  erst  dann  unsere  Hilfe  verlangen,  wenn 
dieses  lästige  Symptom  auftritt. 
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Unter  Pruritus  vulvae  versteht  man  das  Symptom  der  Empfindung 
des  Juckens  an  den  äußeren  Genitalien.  Dieses  Gefühl  kann  eine 
ernste  Krankheit  darstellen;  es  kann  äußerst  lästig  anfallsweise  auftreten 
imd  die  Kranken  zur  völligen  Verzweiflung  treiben ;  in  einzelnen  Fällen  zeigt 
es  sich  besonders  des  Nachts,  oder  sofort  nach  dem  Hinlegen  in  das  Bett, 
und  in  der  so  bedingten  Störung  der  Nachtruhe  muß  man  eine  besondere 
Schädlichkeit  für  das  Nervensystem  erblicken.  Die  Empfindung,  welche  die 
Frauen  hierbei  angeben,  schwankt  zwischen  der  des  Brennens  und  Juckens 
oft  in  der  Art,  daß,  je  frischer  die  Erkrankung  ist,  um  so  mehr  das  Brennen 
hervortritt  und  im  Laufe  der  Krankheit  langsam  vom  Jucken  gesprochen  wird. 

Diese  Erscheinung  ist  bei  den  verschiedensten  Affektionen  beobachtet. 
Vor  allem  sieht  man  sie  nach  mechanischen  oder  infektiösen  Heizungen 
der  Vulva  auftreten,  sei  es,  daß  übermäßig  oft  wiederholter  Koitus  oder 
Masturbation  die  Schleimhaut  in  einen  Zustand  von  „Wundsein'',  um  es 
mit  einem  populären  Ausdruck  zu  bezeichnen,  versetzt,  sei  es,  daß  infek- 
tiöser Katarrh  der  Scheide,  des  Corpus  oder  der  Cervix  uteri  einen  ähn- 
lichen Zustand  an  der  Vulva  hervorruft. 

Demnächst  kann  man  die  gleiche  Erscheinung  bei  jeder  stärkeren 
Sekretion  des  Genitalkanals  finden;  einfacher  Katarrh  der  Cervix 
und  des  Corpus  uteri,  ebenso  wie  Karzinom  des  Uteruskörpers 
wird  man  hier  anschuldigen  müssen;  auch  vermehrte  Absonderung  unter  dem  Ein- 
fluß eines  zulange  getragenen  Pessars  kann  gleiches  hervorrufen.  Auch  ist  es  von 
verschiedenen  Autoren  beschrieben  worden,  daß  beim  Pruritus  sich  Karzinom 
der  Haut  der  Vulva  und  zwar  meist  ganz  zirkumskript  fand.  Hier  braucht 
man  den  Zusammenhang  nicht  stets  darin  zu  suchen,  daß  der  Pruritus  ätio- 
logisch für  Karzinom  von  Bedeutung  war,  vielmehr  kann  man  das  Jucken 
manchmal  als  ein  Zeichen  des  Karzinoms  ansehen.  Fälle  derart  sind  wieder- 
holt beschrieben  worden. 

Am  bekanntesten  aber  ist  das  Aufti-eten  von  Jucken  bei  Diabetes 
mellitus.  Es  kann  hier  eine  der  frühesten  Zeichen  der  allgemeinen  Er- 
krankung sein  und  die  meisten  Gynäkologen  werden  Fälle  gesehen  haben,  in 
denen  sie  hieraus  die  Diagnose  auf  Diabetes  stellten,  bevor  der  Hausarzt  der 
Patientin  diese  Erkrankung  erkannte.  Ja,  ich  bin  davon  überzeugt,  daß  die 
allgemeine  Erkenntnis  dieser  Beobachtung  für  manche  Patientin  mit  Zucker- 
krankheit von  größtem  Segen  gewesen  ist. 

Weiter  gibt  es  Fälle,  in  denen  durch  irgend  einen  pflanzlichen  oder 
tierischen  Parasiten  das  Jucken  bedingt  wird;  am  häufigsten  ist  nach  meiner 
Erfahruug  der  Soorpilz  hier  anzuschuldigen,  und  zwar  tritt  diese  Form 
besonders  häufig  in  der  Schwangerschaft,  ausnahmsweise  aber  auch  ohne 
diese  ein.  Gleichzeitig  entsteht  dann  immer  Vaginitis  aphthosa  und  man  tut 
wohl  recht,  in  letzterer  die  hauptsächliche  Erkrankung  zu  sehen. 

Doch  gibt  es  Fälle,  in  denen  scheinbar  ohne  alle  sonstige  Erkrankung 
allein  über  Jucken  an  den  äußeren  Genitalien  geklagt  wird ;  meist  findet  man 
dann  ausschließlich  den  konsekutiven  Kratzeff'ekt. 
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Nach  dieser  allgemeinen  Schilderung  kommt  vorerst  die  Frage  zur  Er- 
örterung, ob  örtliche  Hautveränderungen  überhaupt  das  cliarakteristische 
Zeichen  der  Erkrankung  sind. 

Lokale  Veränderungen  der  Haut  der  Vulva  sieht  man  nämlich  allerdings 
auch  hierbei  oft  genug.  Die  Schleimhaut  der  Vulva  ist  in  den  meisten  Fällen 
deutlich  verändert,  soweit  das  Jucken  besteht.  Alle  Autoren  sind  aber  ge- 
neigt, diese  Veränderungen  als  Folgen  des  durch  das  Jucken  bedingten  Kratzens 
anzusehen.  Die  Haut  sieht  etwas  trüber,  matter,  Aveißlicher  aus  als  sonst, 
kann  ein  wenig  geschwollen  oder  ganz  leicht  lederartig  verdickt  sein,  so  daß 


Fig.  6. 

Mikroskopischer  Schnitt  aus  einer  Stelle  der  Vulva  bei  Pruritus.    Entzündliche  Parakeratose. 

man  Falten  in  ihr  bilden  kann,  die  eine  Zeitlang  stehen  bleiben.  Dazu 
kommen  dann  noch  feine  Kisse  oder  frische  Kratzwunden,  welche  meist  ganz 
oberflächlich  gelegen  sind,  seltener  tief  ergehen  den  Gescbwürsbildungen  sich 
nähern;  die  Spitzen  der  Schamhaare  sind  zum  Teil  abgebrochen.  Mikrosko- 
pisch finde  ich  in  größeren  Hautpartien,  welche  die  Pruritusveränderungen 
darbieten,  eine  „entzündliche  Parakeratose"  (s.  Figur  6),  ein  Bild  von 
subepithelialer  kleinzelliger  Infiltration;  die  Keratinbildung  ist  gestört  und 
dadurch  findet  die  Abstoßung  der  verhornten  Lagen  unregelmäßig  statt. 

')  Mein  so  früh  verstorbener  Freund,  Siegenbeek  van  Heukeloni,  war  so 
freundlich,  bei  Durchsicht  meiner  Präparate  dieses  pathologisch-anatomische  Charakteristikum 
dem  Prozeß  zu  geben. 
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Der  Prozeß  unterscheidet  sich  von  dem  der  Vaginitis  dadurch,  daß  die  Epi- 
dermis im  ganzen  und  zwar  besonders  in  ihrer  äußeren  Schichte  gleich- 
mäßig verdickt  ist  gegenüber  der  Verdünnung  bei  der  Vaginitis,  und  daß 
nun  unter  der  tiefsten  Schichte  des  Rete  Malpighii  sich  größere,  nicht  unter 
einander  zusammenhängende  Anhäufungen  von  kleinen,  oft  polynukleären 
Rundzellen  finden;  ab  und  zu  zeigt  sich  auch  eine  kleinere  Zyste,  bestehend 
aus  erweiterten  Lymphgefäßen.  Auch  Hall  fand  eine  Epithel  Wucherung  bei 
Pruritus  in  größerer  Tiefe,  allerdings  ohne  deutliche  Malignität. 

Bei  einem  Fall  von  Pruritus  vulvae  fand  K.  C  zerwenk  a  Hypertrophie 
des  papillären  Bindegewebes,  Atrophie  des  Epithels,  Gefäßvermehrung  und 
-Erweiterung,  Veringerung  der  drüsigen  Hautelemente,  sowie  Vorkommen 
subepithelialer  Rundzellen. 

Die  Frage,  die  wir  uns  zuerst  vorlegten,  ob  diese  Hautveränderungen 
das  Primäre  sind,  verneinen  wir  aber  besonders  deshalb,  weil  wir  ganz  be- 
stimmte Fälle  kennen,  in  denen  bei  heftigstem  Jucken  keine  örtlichen  Ver- 
änderungen auf  der  Haut  der  Vulva  bestanden  —  diese  Fälle  kann  man 
dadurch  nicht  ausschalten  wollen,  daß  man  das  Jucken  als  Angabe  nicht 
für  objektiv  ansehen  will.  Nur  wenige  Autoren  leugnen  diese  Fälle,  hier 
muß  man  diejenigen  Autoren,  welche  Pruritusfälle  ohne  Veränderungen 
sahen,  entscheiden  lassen  gegenüber  denen,  welche  sie  nicht  sahen ;  da  sie 
eklatant  seltener  sind,  brauchen  sie  nicht  von  jedem  gesehen  zu  sein. 

Wenn  wir  damit  den  Hautveränderungen  nur  eine  sekundäre  Rolle  zu- 
weisen müssen,  so  darf  man  nicht  denken,  daß  damit  die  lokale  Erkrankung 
als  solche  nicht  existiert;  wir  finden  in  einer  Erkrankung  des  Genitalkanals 
oder  der  Harnwege  oder  auch  in  einer  Veränderung  der  chemischen  Beschaffen- 
heit des  Harnes  die  Ursache  des  Juckens  in  der  Umgebung  der  Vulva;  die 
chemisch  veränderten  Sekrete  bewirken  eine  Erregung  der  vulvaren  JS^erven- 
endigungen,  die  als  Jucken  empfunden  wird.  Gleichzeitig  bedingt  diese  Ver- 
änderung eine  leichtere  Mögliclikeit  der  Erkrankung  der  Haut  der  Vulva;  die 
Haut  verändert  sich  dabei  immerhin  in  besonderer  Weise.  Hiei'zu  kommt 
noch  weiter  die  Folge  des  Juckens,  das  Kratzen  und  aus  diesem  noch  weitere 
Hautveränderungen;  trotzdem  müssen  wir  doch  betonen,  daß  wir  den  Sym- 
ptomencomplex  des  Pruritus  ohne  wesentliche  lokale  Veränderung  nicht  ganz 
als  Krankheitsbild  ausscheiden  können.  Eigentlich  sollte  es  ja  so  sein,  daß 
man  den  Pruritus,  das  Jucken,  bei  verschiedenen  Aflfektionen  erwähnt,  aber 
nur  als  ein  Symptom,  so  etwa,  wie  man  Blutungen  aus  dem  Genitalkanal 
nicht  mehr  als  ein  Kapitel  im  Zusammenhang,  sondern  als  Erscheinung  der 
verschiedensten  Erkrankungen  schildert.  Wenn  wir  dies  noch  nicht  tim,  so 
liegt  das  zum  Teil  an  der  Gewohnheit  unserer  bisherigen  Lehrbücher,  zum 
Teil  aber  auch  daran,  daß  man  gerade  hierbei  so  häufig  die  sekundären 
starken  vulvaren  Veränderungen  beobachtet,  welche  zum  Teil  das  zugrunde 
liegende  Leiden,  zum  Teil  das  Kratzen  bedingt,  und  daß  man  erst  des  Juckens 
wegen  gefragt  wird ,  und  endlich  kann  ich  zwar  die  obige  Auffassung  als 
Überzeugung  der  Mehrheit  hinstellen,  aber  es  gibt  doch  eine  Reihe  namhafter 
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Autoren,  welche  an  einen  eKsentiellen  Pruritus  glauben.  So  bleibe  ich  also 
vorläufig  noch  dabei,  den  Pruritus  vulvae  in  einem  besonderen  Kapitel  zu  be- 
handeln, aber  ich  kann  es  mir  vorstellen,  daß  in  Zukunft  nur  unter  den 
möglichen  anatomischen  Veränderungen  der  Vulva  die  Folgen  der  Kratzeffekte 
bei  den  mit  Jucken  verbundenen  Genitalaffektionen  erwähnt  werden. 

Es  ist  ein  Verdienst  von  Hebra,  daß  er  den  Pruritus  allgemein  und 
implizite  damit  auch  den  Pruritus  vulvae  als  ein  chronisches  Hautleiden 
charakterisierte,  welches  sich  einzig  und  allein  durch  die  während  Monate 
und  Jahre  andauernde  Empfindung  des  Juckens  kundgibt,  während  auf  der 
so  betroffenen  Haut  entweder  keinerlei  Effloreszenzen  und  anderweite  Ver- 
änderungen oder  nur  solche  sich  vorfinden,  welche  lediglich  als  Folgeerschei- 
nung des  Kratzens  sich  ergeben,  zu  welchem  das  Jucken  jedesmal  Veran- 
fassung  gibt. 

Für  uns  liegt  die  weitere  wichtige  Frage  darin,  wie  wir  uns  das  Zu- 
standekommen des  Juckens  und  damit  der  sekundären  Hautveränderungen 
denken  sollen.    Im  allgemeinen  gehen  hier  die  Urteile  der  Gynäkologen  aus- 
einander; die  einen  nehmen  wenigstens  für  einen  Teil  der  Fälle  eine  Neurose 
oder  eine  allgemeine  Blutkrankheit  an,  für  die  übrigen  Fälle  eine  rein  lokale 
Ursache,   während  die  Mehrzahl  allerdings  sich  immer  mehr  der  Ansicht  zu- 
neigt, daß  stets  eine  Ursache  vorhanden  sein  müsse,  welche  lokal  auf  die  Haut 
in  der  Umgebung  der  Vulva  einwirkt.    Wir  müssen  uns  allerdings  vielleicht 
hüten,  in  der  Neigung  nur  anatomisch  deutliches  anzuerkennen,  zu  weit  zu 
gehen  und  die  Neurose  deshalb  an  sich  schon  zurückzuweisen,  weil  sie  sich 
doch  nur  allzusehr  als  ein  Notbehelf,  hier  als  ein  Wort  ohne  Begriff  darstellt; 
aber  so  vorsichtig  wir  hier  auch  urteilen  wollen,  so  bleibt  uns  m.  E.  nichts 
übrig,  als  eine  lokal  einwirkende  Ursache  anzunehmen.    Am  klarsten  wird 
der  Diabetes  mellitus  die  Verhältnisse  illustrieren ;  so  lange  man  ihn  als 
eine  Veränderung  der  Blutmischung  ansah,   konnte  man  humoralpathologisch 
dahin  kommen,  das  Blut  als  solches  anzuschuldigen;  seine  veränderte  che- 
mische Zusammensetzung  stellte  dann  einen  Reiz  für  die  Haut  dar.  Im 
Gegensatz  dazu  nehmen  die  Vertreter  der  anderen  Auffassung  an,  daß  die 
Einwirkung  des  zuckerreichen  Harns  auf  die  Umgebung  der  Urethra  anzu- 
schuldigen sei,  und  gewiß  würde  man  diese  Anschauung  schon  heute  als  die 
allgemeine  anerkennen,  wenn  nicht  unmerklich  hierfür  der  Nachweis  dieses 
oder  jenes  Mikroorganismus  sich  uns  als  notwendig  darstellte.    Ein  solcher 
ist  bisher  mit  Sicherheit  beim  diabetischen  Pruritus  nicht  gefunden;  wenn 
auch  einzelne  Autoren  ihn  annehmen,  so  scheint  manchen  diese  Form  immer 
noch  humoralpathologisch  bequemer  zu  erklären;  selbst  Sa  enger  nennt  als 
hämatogene  Ursache  noch  den  Diabetes.    Objektiv  nachgewiesen  ist 
die  Blutalteration,  die  gerade  auf  die  Nervenendigungen  nur  der  Vulva 
einwirkend  eine  Juckempfindung  hervorruft,  während  an  allen  anderen  Stellen 
des  Körpers  dieser  Einfluß  nicht  eintritt,  nicht;  sicher  kennen  wir  nur  die 
chemische  Veränderung  des  Harns  und  wir  wissen,  daß  er  in  ver- 
mehrter Menge   entleert  wird  und  die  Umgebung  der  Harnröhre  sicher 
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benetzt.  Wenn  wir  nun  bei  bestimmten  Formen  der  Schleimhauterkrankung, 
z.  B.  beim  Soor  deutlich  unter  dem  Einfluß  der  Sekrete  Pruritus  entstehen 
sehen,  so  sehe  ich  keine  Veranlassung,  dem  diabetischen  Harn  diese  Ein- 
wirkung abzusprechen.  Die  Erklärung  beim  Diabetes  liegt  doch  sehr  nahe; 
die  häufige  Harnentleerung  führt  selbst  die  sauberste  Frau  zu  Unsauberkeit; 
es  ist  gar  nicht  anders  möglich,  als  daß  die  Wäsche  jedesmal  eine  Zeitlang 
nach  der  Harnentleerung  naß  oder  feucht  von  Harn  bleibt;  so  haben  wir 
hier  wahrscheinlich  nicht  nur  eine  häufig  wiederholte,  sondern  eine  fast  an- 
dauernde Einwirkung  des  zuckerhaltigen  Harns  anzunehmen;  dieser 
wirkt  chemisch  anders  als  normaler  Harn  ein;  es  leidet  schon  hierdurch  die 
Widerstandsfähigkeit  der  Haut,  doch  muß  noch  mehr  hinzu  kommen;  es 
gelang  mir  nicht  Jucken  bei  Frauen  dadurch  hervorzurufen,  daß  ich  abends 
eine  feucht  gehaltene  Kompresse  mit  Traubenzuckerlösung  vor  die  Vulva 
legte.  Ich  nehme  daher  an,  daß  auch  die  anderen  chemischen  Bestandteile 
des  Harns  von  Bedeutung  hier  sind.  Die  Auflockerung  der  Haut  muß  man 
ohne  weiteres  zugeben;  der  Harn  zersetzt  sich  in  der  Wäsche;  er  macht  auf 
der  Haut  eine  Gärung  durch  und  diese  Zersetzungsprodukte,  die  Resultate 
der  Traubenzuckergärung  wirken  auf  die  sensiblen  Nerven  ein,  führen  zu 
Kratzen,  damit  zu  intensiverer  Einwirkung  der  chemisch  wirksamen  Bestand- 
teile auf  die  durch  die  Feuchtigkeit  geschwächte  Stelle  und  mit  dem  ver- 
mehrten Jucken  auch  zum  intensiveren  Kratzen.  So  entsteht  bei  Diabetes 
sehr  einfach  der  Pruritus.  In  einzelnen,  allerdings  seltenen  Fällen  von  Diabetes 
konnte  ich  deutlich  starke  Vulvitis  ohne  Pruritus  sehen;  die  chemische  Reizung 
führte  hier  zu  einem  anderen  Resultat;  ob  hier  die  Zusammensetzung  des 
Harns  anders  war,  konnte  ich  nicht  feststellen,  aber  an  diese  Möglichkeit  denke 
ich  immerhin.  Auch  Männer  mit  Diabetes  können  an  Pruritus  scroti  leiden; 
die  Erklärung  ist  hier  eine  ähnliche:  die  häufige  Harnentleerung  führt  dazu, 
daß  die  Wäsche  andauernd  etwas  feucht  ist  und  dadurch  wird  hier  die  Haut 
des  Scrotum  besonders  gereizt. 

Ahnlich  wie  mit  dem  Diabetes  steht  es  aber  mit  allen  übrigen  soge- 
nannten hämatogenen  Ursachen  des  Pruritus ;  die  Veränderung  der  chemischen 
Beschaffenheit  des  Harns  bei  Nephritis,  des  Kotes  bei  Ikterus  etc.  und  die 
damit  veränderte  chemische  Zusammensetzung  des  Kotes  bringt  uns  direkt 
leichter  zur  Erklärung  des  Pruritus  als  der  Weg  durch  die  Nervenbahnen. 
Ursachen  dagegen,  die  etwa  im  Zentralnervensystem  liegen  sollten,  waren 
auch  darum  schwer  anzuschuldigen ,  weil  dann  ein  weiteres  Verbreiten  des 
Prozesses  auf  andere  Körperstellen  wohl  erwartet  werden  mußte;  Jahr  und 
Tag  jedoch  blieb  die  Erscheinung  meist  auf  die  großen  Labien  beschränkt ; 
seltener  schon  sind  die  Analöffnung,  die  Klitoris  und  die  kleinen  Labien  mit 
beteiligt ;  noch  seltener  erstreckt  sich  die  Empfindung  auf  den  Möns  veneris. 
Daß  man  auf  der  letzteren  Stelle  oft  Kratzefi^ekte  sieht,  liegt  an  der 
schlechten  Lokalisationsfähigkeit  ^der  Empfindungen  in  der  Umgebung  der 
Genitalien. 

Verschiedene  Krankheitsbilder    hier  anzunehmen,    scheint    mir  sehr 
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schwierig;  je  mehr  ich  über  Pruritus  selbst  Beobachtungen  anstellen  konnte, 
desto  mehr  verschwand  mir  der  essentielle"  Pruritus  unter  den  Fingern  — 
ein  nicht  sehr  greifbares  Oebilde  blieb  /.urück,  das  ich  gern,  weil  es  von 
anderer  Seite  geschildert  wurde,  noch  anerkennen  will,  aber  nach  eigener 
Überzeugung  nicht  mehr  als  besondere  Krankheit  anerkennen  kann. 

Daß  der  symptomatische  Pruritus  sehr  häufig  ist,  kann  wohl  keinem 
Bedenken  unterliegen;  anders  ist  es  natürlich  mit  dem  strikten  Nachweis, 
daß  jeder  Fall  von  Jucken  in  der  Umgebung  der  Scheidenöffnung  nur  ein 
Zeichen  anderweiter  Erkrankung  ist  und  ich  bin  mir  wohl  bewußt,  daß  ich 
einen  solchen  exakten  Nachweis  nicht  für  alle  Fälle  der  Literatur  erbringen 
kann.  Wer  fernerhin  auch  von  der  Existenz  des  rein  nervösen  Pruritus 
überzeugt  bleibt,  wird  es  leicht  haben,  Fälle  zu  zeigen,  an  dem  er  keine 
Genitalerkrankung  findet ;  ein  von  vornherein  vom  Gegenteil  überzeugter  Arzt 
wird  doch  noch  den  Uteruskatarrh  oder  ähnliches  nachweisen.  Das  kann  ich 
jedenfalls  aus  einzelnen  Beobachtungen  meiner  Praxis  bestätigen,  daß  nicht 
selten  Pruritus  essentiell  zu  sein  scheint,  bis  dann  plötzlich  eine  anscheinend 
interkurrent  auftretende  katarrhalische  Entzündung  der  Genitalien  ein  neues 
Licht  auf  die  Erkrankung  wirft. 

Ohne  es  strikte  nachweisen  zu  können,  daß  es  so  ist,  halte  ich  es  für 
meine  Pflicht,  meine  Ansicht  im  nachfolgenden  kurz  niederzulegen. 

Jeder  Pruritus  vulvae  ist  nur  ein  Symptom,  dessen  Erklärung  in  den 
oben  genannten  Fällen  von  Diabetes,  Soor  der  Scheide  oder  Vulva,  Vaginitis, 
Cervix-  oder  Corpuskatarrh  sehr  einfach  genannt  werden  muß,  weil  man  ohne 
weiteres  die  begleitende  Erkrankung  sieht  und  in  ihr  nicht  nur  eine  zufällig 
vorhandene,  sondern  die  ursächliche  Affektion  erblicken  muß;  in  anderen 
Fällen  beginnt  die  ursächliche  Affektion  und  mit  ihr  gleichzeitig  auch  das 
Jucken.  Unter  dem  Einfluß  dieser  lästigen  Empfindung  kommt  es  zum 
Kratzen  und  bei  oft  wiederholtem  Kratzen  bleibt  das  Jucken  bestehen,  auch 
wenn  die  erste  Krankheit  fast  oder  ganz  verschwindet,  wie  es  bei  infektiösen 
Vaginitiden  nicht  selten  spontan  oder  unter  Behandlung  eines  Arztes  vor- 
kommt, wenn  anders  die  Infektion  nicht  immer  wieder  von  neuem  auftritt. 
Mit  dem  Jucken  und  Kratzen  beginnt  eine  nervöse  Erregung  der  Patientin, 
durch  welche  wieder  die  Prurituserscheinungen  unterhalten  werden,  und  so  ist 
das  Jucken  mit  seinen  Hautveränderungen  scheinbar  eine  Krankheit  sui 
generis.  Plötzlich  entsteht  von  neuem  eine  frische  Exazerbation  der  katarrha- 
lischen Affektion,  welche  den  Pruritus  zuerst  erregte.  Mit  der  sorgfältigen 
und  gründlichen  Heilung  dieser  plötzlichen  Steigerung  kommt  es  zur  mehr 
oder  weniger  lange  andauernden  Befreiung  auch  vom  Pruritus. 

Wir  kennen  in  verschiedenen  entzündlichen  Schleimhautaffektionen 
solche  in  ihrer  Intensität  wechselnden  Prozesse,  sei  es,  dass  unter  dem  Einfluß 
menstrueller  oder  prämenstrueller  Kongestion  ein  Corpuskatarrh  sich  ver- 
mehrt, oder  bei  chronischer  Vaginitis  stärkere  sexuelle  Exzesse  eine  akute 
Exazerbation  bedingen,  oder  daß  der  chronisch  gonorrhoisch  infizierte  Mann 
oder  Liebhaber  wieder  eine  frische  Vaginitis  oder  Cervixkatarrh  bewirkt  oder 
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endlich  die  masturbireiide  Kranke  einmal  wieder  infolge  irgend  einer  Un- 
geschicklichkeit neben  der  mechanischen  Reizung  auch  durch  Unsauberkeit 
eine  Entzündung  erregt.  Ist  eine  derartige  akute  Erkrankung  aber  während 
der  Behandlung  des  Pruritus  entstanden,  so  wird  man  in  der  Lage  sein,  die 
Patientin  nun  auch  des  akuten  Leidens  wegen  zu  bebandeln  und  wird  dies 
gründlich  bessern,  aber  gleichzeitig  auch  den  Pruritus  beseitigen. 

Daß  wirklich  die  Haut  an  diesen  Stellen  verändert  ist,  darf  uns  in 
dieser  Meinung  nicht  irre  machen;  natürlich  ist  das  nicht  die  Ursache  des 
Leidens,  sondern  nur  eine  Folge.  Wie  stark  die  Alteration  der  Haut  ist, 
zeigt  sich  u.  a.  auch  in  der  sehr  geringen  Empfindlichkeit  gegen  Ätzmittel. 
Waschung  mit  5°/o  Karbolsäurelösung  wird  kaum  als  Schmerz  empfunden. 

Ich  bin  vielmehr  in  der  Lage,  gerade  in  diesen  Pruritusveränderungen 
der  Haut  ein  Unterstützungsmittel  für  meine  Auffassung  zu  sehen;  oft 
fand  ich  sie  in  denjenigen  Fällen,  in  denen  nichts  mehr  von  der  wohl  ursprüng- 
lichen Affektion  nachweislich  war;  diese  führte  zum  Jucken,  das  Kratzen 
war  durch  das  Jucken  bedingt,  das  Jucken  wurde  aber  durch  das  Kratzen 
unterhalten  und  so  blieb  die  Hautaffektion.  In  den  Fällen  dagegen,  in  denen 
die  Haut  weniger  oder  gar  keine  Veränderungen  darbot,  kann  man  an- 
nehmen, daß  man  die  Erkrankung  viel  früher  in  Behandlung  bekam,  und 
daß  man  daher  nur  diejenigen  Veränderungen  findet,  durch  die  das  Jucken 
verursacht  wird. 

Natürlich  weicht  diese  Auffassung  von  der  anderer  Autoren  ab,  und 
soll  deshalb  später  das  wesentlichste  der  fremden  Anschauungen  betrachtet 
werden. 

Die  Hauptsache  bleibt  mir,  daß  die  lokale  Affektion  der  Haut  als 
Nebensache,  als  konsekutive  Erscheinung  gilt,  welche  aber  selbständig  werden 
kann ;  die  Ursache  muß  man  suchen  in  irgend  einer  Affektion,  durch  die  der 
Harn  oder  Kot  oder  die  Sekrete  des  weiblichen  Genitalkanals  verändert 
werden.  Pruritus  vulvae  ist  ein  Symptom  der  verschiedensten  Krankheiten, 
die  durch  )die  chemische  Veränderung  der  durch  die  Harnwege ,  den  Darm- 
kanal oder  die  Scheide  ausgeschiedenen  Sekrete  lokal  auf  die  Haut  der  Vulva 
einwirken;  durch  das  Jucken  entsteht  Kratzen,  durch  das  Kratzen  eine  lokale 
Veränderung  der  schon  widerstandsunfähigen  Haut. 

Wie  weit  Unsauberkeit  oder  nur  Erschwerung  der  Sauberkeit  ange- 
schuldigt werden  muß,  lassen  wir  dahingestellt;  der  Eindruck  des  Erfolges 
der  Therapie  spricht  sehr  dafür,  daß  die  penible  Durchführung  der  Sauber- 
keit, auch  unter  verändeter  chemischer  Beschaffenheit  der  Sekrete^  das  beste 
Prophylaktikum  ist. 

Hier  muß  betont  werden,  daß  für  die  Diagnose  des  Pruritus  die 
Erkenntnis,  daß  die  Angabe  der  Kranken  über  ihr  lästiges  Juckgefühl 
richtig  ist,  nicht  die  Hauptsache  ist;  daher  soll  man  natürlich  eine  Besich- 
tigung der  Vulva  vornehmen  und  nur  selten  wird  man  dabei  die  Kratzeff'ekte 
vermissen ;  vielmehr  wird  man  meist  von  den  kleinsten  Wunden  bis  zu  den  ge- 
schilderten eigentümlichen  Schwellungszuständen  die  verschiedensten  Zwischen- 
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stufen  als  Bestätigung  der  Klagen  der  Patientin  finden.    Viel  wichtiger  aber 
ist  die  Erkenntnis   der  den  Pruritus  veranlassenden   ursächlichen  Er- 
krankungen; nur  selten  wird  dazu  allein  die  Besichtigung  der  Vulva,  die 
die  oben  geschilderten  Veränderungen  ergibt,  genügen;  das  ist  nur  in  den 
relativ  seltenen  Fällen  möglich,  in  denen  die  diflFuse  Rötung  und  Schwellung 
der  Vulvaschleimhaut  oder  die  weißen  Pilzrasen  des  Soor  die  gonorrhoische, 
infektiöse  oder  aphthöse  Entzündung  der  Vulva  und  Vagina  und  damit  ohne 
weiteres  den  Zusammenhang  ergibt.   Hierbei  soll  mit  der  Bezeichnung  „selten" 
nicht  gesagt  sein,  daß  diese  Affektionen  selten  seien;  nur  bei  der  einfachen 
Klage  über  Jucken  wird  man  gerade  diese  Veränderungen  nicht  häufig  sehen. 
Wichtiger  ist  die  weitere  Untersuchung  und  niemals  sollte  man  die  Entschei- 
dung über  den  Zuckergehalt  des  Harns  unterlassen,  ja  selbst  bei  eklatant 
entzündlichen  Prozessen  wird  man  hierzu  gezwungen  sein,  weil  bei  Diabetes 
der  zuckerreiche  Harn  diese  scheinbar  anders  zu  deutenden  Veränderungen 
nachträglich  hervorrufen  kann.  Nächst  der  Harnuntersuchung  kommt  es  auf  die 
genaue  Feststellung  des  Zustandes  der  Schleimhaut   des  Genitalkanals  an. 
Scheide  und  Cervix  wird  man  ohne  weiteres  betrachten  können  nach  Bloss- 
legung  im  Simon  sehen  Spekulum;  schwieriger  wird  es  gerade  hier  sein, 
sich  über  das  Endometrium  zu  orientieren.    Man  muß  im  allgemeinen  nur 
an  hypersekretorische  Prozesse  denken,  aber  seit  ich  hierauf  meine  Aufmerk- 
samkeit richtete,  fiel  mir  der  große  Wechsel  gerade  in  bezug  auf  die  Sekretion 
bei  Corpuskatarrhen  auf.    Hier  hilft  nur  wiederholte  genaue  Untersuchung, 
um  zu  entscheiden,  ob  Endometritis  corporis  als  Ursache  anzuschuldigen  ist; 
besonders  empfehlenswert  ist  hier  die  Untersuchung  kurz  vor  und  dann 
kurz  nach  der  Menstruation.   Auch  habe  ich  mich  nicht  selten  hier  von  dem 
diagnostischen  Wert  des  Probetampons  von  B.  S.  Schul tze^)  überzeugen 
können.    Jedenfalls  soll  man  aber  sich  durch  die  Ansicht,  daß  der  Pruritus 
an  sich  keine  Krankheit,  sondern  nur  Symptom  einer  anderweiten  Krankheit 
ist,  nicht  dazu  verführen  lassen,  wenn  man  nichts  Katarrhalisches  findet, 
Endometritis  corporis  anzunehmen.    Mehr  als  je  ist  hier  die  objektive  Fest- 
stellung nötig.    Findet  man  vorläufig  die  Ursache  des  Pruritus  nicht,  so 
warte  man  ruhig  ab;  es  kommt  meist  während  der  Behandlung  allmählich 
doch  einmal   ein    akuter  Ausbruch   derjenigen  Erkrankung  zustande,  die 
wirklich  die  erste  Veranlassung  zum  Pruritus  war.    Nach  alledem  gehört 
also  zur  vollständigen  Diagnostik  des  Pruritus  und  seiner  Ursache  mancherlei 
Untersuchung. 

Die  Prognose  des  Pruritus  vulvae  muß  man  immer  vorsichtig  stellen; 
sie  hängt  von  dem  zugrunde  liegenden  Leiden  ab.  Hierin  liegt  die  Schwierig- 
keit. Ob  wir  den  Diabetes  mellitus  noch  beseitigen  können,  ist  nicht  stets 
mit  Sicherheit  vorauszusagen.  Die  katarrhalischen  Aftektionen  des  (renital- 
kanals  wird  man  zwar  im  allgemeinen  heilen  und  damit  hoffen  können,  auch 
den  Pruritus  zu  beseitigen.  Aber  die  Andauer  der  Genesung  kann  man  nicht 


Dieses  Handbuch.  2.  Auflage.  Bd.  II.  pag.  191. 
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im  voraus  bestimmen,  da  sehr  leicht  dieselben  Ursachen,  welche  die  Erkrankung 
zuerst  hervorriefen,  von  neuem  einwirken  können  und  so  die  vollkommen  ge- 
heilte Erscheinung  wieder  entsteht.  Nicht  ein  Rest  der  alten  Erkrankung 
exazerbierte,  sondern  nur  die  gleiche  Ursache  war  wieder  im  Spiel,  Das 
gleiche  wie  für  Katarrh,  gilt  auch  für  die  übrigens  selteneren,  z.  B.  mit  Mastur- 
bation zusammenhängenden  Fälle.  Besonders  ungünstig  wird  die  Prognose 
noch  dadurch  beeinflußt,  daß  bei  länger  bestehendem  Pruritus  sehr  erklärlicher- 
weise das  ganze  Nervensystem  alteriert  wird;  man  kann  froh  sein,  wenn  man 
hier  mit  der  Bezeichnung  nervös  noch  auskommt. 

Therapeutisch  ist  der  erste  Schritt  zur  Besserung  getan,  wenn  man 
mit  Sicherheit  die  Ursache  erkannt  hat.  Bei  der  Mannigfaltigkeit  der  hier 
in  Frage  kommenden  Erkrankungen  ist  es  notwendig,  sich  ohne  vorgefaßte 
Meinung  rein  objektiv  zu  bemühen,  festzustellen,  was  wohl  die  Ursache  sei. 
Liegen  mehrere  Affektionen  gleichzeitig  vor,  so  wird  man  sich  nicht  immer 
mit  Sicherheit  entscheiden  können,  welche  die  hauptsächlichste  sei ;  diejenige, 
mit  welcher  katarrhalische  Absonderungen  sich  verbinden,  hat  den  am  meisten 
begründeten  Verdacht,  angeschuldigt  werden  zu  müssen.  Bei  Katarrh  des  ganzen 
Genitalkanals  soll  man  nicht  einen  Abschnitt  als  alleinigen  Sitz  ansehen,  sondern 
erst  in  der  Heilung  des  Ganzen  die  Sicherheit  des  Erfolges  sehen.  Unter- 
suchung des  Urins  ist  unter  allen  Umständen  geboten.  Nach  dem  oben  Dar- 
gestellten besteht  die  größte  Schwierigkeit  in  einzelnen  Fällen  dann,  Avenn  die 
zugrunde  liegende  Erkrankung  fast  völlig  beseitigt  und  daher  kaum  erkennbar 
ist.  Hier  kann  nur  die  längere  und  wiederholte  Beobachtung  zur  Erkenntnis 
der  Ursache  des  Pruritus  führen. 

Ist  man  imstande  gewesen,  über  diese  hauptsächlichste  Frage  Klarheit 
zu  gewinnen,  so  ist  die  Behandlung  der  ursächlichen  Erkrankung  das  wichtigste 
und  muß  diese  nach  den  Eegeln,  die  hierfür  an  ihrer  Stelle  angegeben  sind, 
durchgeführt  werden. 

Der  Indicatio  causalis  entspricht  man  nur  auf  diesem  "Wege,  aber  nicht 
immer  oder  vielmehr  kaum  jemals  reicht  dies  allein  aus.  "Wichtig  ist  auch 
die  Behandlung  der  juckenden  Stellen.  Hier  scheint  Sauberkeit  einerseits 
und  Abstumpfung  der  Empfindlichkeit  andererseits  von  großer  "Wichtig- 
keit. P.  Rüge  hat  seit*  Jahren  den  besten  Erfolg  dadurch  erzielt,  daß  er 
mit  Wasser  und  Seife  bei  seinen  Patientinnen  die  ganze  Vulva  wiederholt 
selbst  reinigte..  Der  Grundsatz  der  penibelsten  Sauberkeit  scheint  uns  hierbei 
sicher  von  großer  Bedeutung  und  schließen  wir  uns  dem  Prinzip  von  P.  Rüge 
vollkommen  an.  Ob  man  dies  wirklich  selbst  tun  muß,  oder  ob  man  es  nicht 
einer  gewissenhaften  Wärterin  überlassen  kann,  bleibe  dahingestellt.  Hat  man 
Personal  zur  Verfügung,  welches  die  Antiseptik  vollkommen  beherrscht,  so 
nehme  man  eine  gut  geschulte  Wärterin  und  gebe  ihr  den  Auftrag,  die  Vulva 
so  zu  reinigen,  wie  es  vor  ernsteren  Operationen  geschieht. 

In  manchem  Fall  kann  die  Abstumpfung  der  Empfindlichkeit  mit  der 
lokalen  Behandlung  des  Katarrhs  und  der  Desinfektion  der  Vulva  ganz  gut 
verbunden  werden:  "Waschungen  mit  2V2 — 5°/o  Karbolsäurelösung  oder  l°/oo 
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Siiblimatlösinig  scheinen  hierfür  das  beste  zu  sein.  Diese  Manipulation  wird 
gut  vertragen;  die  starken  Lösungen,  Avelche  an  anderen  Körperteilen  ein 
unerträgliches  Brennen  hervorrufen,  erwecken  hier  kaum  eine  Andeutung 
davon.  Die  Erfahrung  lehrt  eben,  daß  mit  entzündlicher  Reizung  die  Angabe 
von  heftigem  örtlichem  Schmerz  sich  verbinden  kann  und  trotzdem  eine  Ab- 
nahme der  Empfindlichkeit  der  Nervenendigungen  besteht. 

Olshausen  empfiehlt  Mesotan  in  Ol  1:2.  Zur  lokalen  Behandlung 
sind  10— 30"/o  Bromokoll-Lanolinsalben  gleichfalls  mit  Erfolg  von 
mir  angewendet  worden. 

Auch  die  Infiltrationsanästhesie  ist  von  Siebourg  empfohlen  und  ZAvar 
nicht  nur  als  vorübergehendes  Palliativum,  sondern  auch  als  dauerndes  Heil- 
mittel. 

Als  letztes  Mittel  muß  man  beim  Pruritus  endlich  auch  eine  Kräftigung 
des  Nervensystems  im  Auge  behalten,  da  dieses  unter  dem  lange  andauernden 
Jucken  erheblich  leidet.  Gymnastische  Übungen,  kalte  Abreibungen,  kühle 
Bäder  und  die  innerliche  Darreichung  von  Bromsalzen  werden  sich  am  meisten 
empfehlen. 

Daß  Pruritus  vulvae  in  der  Schwangerschaft  ausnahmsweise  so  erheblich 
werden  kann,  daß  deshalb  sogar  die  Frühgeburt  eingeleitet  werden  muß,  gehört 
entschieden  zu  den  größten  Seltenheiten;  ich  sah  noch  keinen  solchen  Fall. 
Ich  rate  jedenfalls  in  einem  solchen  Fall  erst  alles  von  lokaler  Therapie  zu  ver- 
suchen, und  nur  dann  ganz  ausnahmsweise  die  Schwangerschaft  zu  unter- 
brechen, wenn  objektiv  Zeichen  dafür  vorhanden  sind,  daß  das  Allgemein- 
befinden in  gefahrdrohender  "Weise  litt. 

Einzelne  Fälle  fordern,  nach  Beseitigung  der  ursächlichen  Krankheit, 
eine  weitere  Therapie  heraus;  es  sind  das  diejenigen,  in  denen  die  Hautver- 
änderimg der  Vulva  sehr  hartnäckig  bestehen  bleibt.  Hat  man  hier  die  ur- 
sächliche Erkrankung  beseitigt,  oder  ist  nichts  mehr  von  ihr  nachweislich, 
ist  dabei  die  Hautveränderung  mehr  oder  weniger  zirkumsla'ipt,  so  tut  man 
gut,  wie  es  Schroeder  zuerst  ausführte,  die  erkrankten  vulvaren  Partien 
zu  exzidieren.  Zwar  erreichte  er  nicht  in  allen  Fällen  einen  vollen  Erfolg; 
aber  mit  Recht  betont  er ,  daß  das  Verfahren  meist  ein  gutes  Resultat  gibt. 
Küstner,  Webster  imd  Saenger  bestätigen  dies  im  Avesentlichen.  Doch 
soll  man  nicht  denken,  daß  die  Operation  die  einzige  Heilmethode  oder  die 
Hauptsache  ist;  die  Hautveränderungen  geben  noch  zurück,  selbst  wenn  sie 
recht  erheblich  sind,  sobald  nur  die  zugrunde  liegende  Krankheit  dauernd 
beseitigt,  ihre  Wiederkehr  verhindert  wird  und  man  dann  die  Vulva  gründlich 
säubert.  Nur  für  die  ausnahmsweisen  Fälle,  in  denen  das  nicht  genügt,  soll 
man  die  Exzision  vornehmen.  Die  Hauptsache  bleibt  die  Beseitigung  der 
ursächlichen  Krankheit;  ohne  diese  bleibt  die  Exzision  meist  erfolglos;  durch 
die  erstere  aber  wird  die  Exzision  oft  überflüssig. 

Ich  hoffe,  durch  diese  Darstellung  unnützen  Exzisionen  nicht  Vorschub 
zu  leisten;  nicht  jeder  Fall  von  Pruritus  indiziert  die  Exzision. 
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Der  nahe  Zusammenhang,  der  zwischen  Prur  itus  und  der  sofort  zu 
besprechenden  Kraurosis  meiner  Ansicht  nach  besteht,  macht  sich  auch  hierbei 
erkennbar,  Im  Beginn  des  Pruritus  genügt  die  Beseitigung  der  ursächlichen 
Erkrankung  zur  Beseitigung  des  Juckens;  oft  genug  bildet  sich  letzteres  auch 
noch  nach  längerem  Bestehen  ebenso  zurück;  oft  genug  muß  die  lokale  Haut- 
veränderung gleichzeitig  angegriffen  werden ;  selten  bleibt  nach  völligem  Aus- 
heilen der  ursächlichen  Erki^ankung  allein  die  vulvare  Hautveränderung  (z.  B. 
eine  alte  Hautschwiele  auf  dem  Damm  in  einen  Fall  Küstners ^))  übrig;  nur 
in  diesen  letzteren  Fällen  nützt  die  Exzision.  Aus  diesem  Stadium  entwickelt 
sich  wahrscheinlich  die  Schrumpfung,  die  Kraurosis;  hier  ist  die  lokale 
Erkrankung  sicher  ganz  selbständig;  hier  heilt  nur  die  Exzision. 

Mit  der  obigen  Darstellung  der  Pathologie  und  Therapie  stimmen  die  neueren  Autoreu 
nicht  alle  ganz  überein ;  immer  wieder  kommen  die  Fälle  zur  Beobachtung,  in  denen  ohne 
jede  objektive  Veränderung  die  Klage  über  heftiges  Jucken  besteht;  sie  machen  der  Deutung 
gewisse  Schwierigkeiten.  Unter  den  Bearbeitern  dieses  Gegenstandes  erwähne  ich  zuerst 
Olshausen;  in  wiederholten  Mitteilungen  über  Neurosen  des  weiblichen  Genitalkanals 
erwähnt  er  auch  den  Pruritus ;  er  unterscheidet  den  symptomatischen  vom  essentiellen ; 
nur  das,  was  Olshausen  über  die  letztere  Form  sagt,  erwähnen  wir  hier.  Der  Pruritus, 
unabhängig  von  einer  örtlich  erkennbaren  Erkrankung,  erreicht  gewöhnlich  hohe  Grade,  er 
entwickelt  sich  langsam  und  erstreckt  sich  über  Jahre  und  Jahrzehnte;  die  schlimmste  Zeit 
ist  die  Nacht  im  Bett.  Ätiologisch  spricht  Olshausen  nur  von  Klimakterium  und  Fett- 
leibigkeit. Mit  Blutentziehungen,  Kataplasmen,  Bleiwasser,  milden  oder  narkotischen  Salben 
wird  nie  etwas  ausgerichtet.  Waschungen  mit  3 — 5— 87oiger  Karbolsäurelösuog,  Bepinse- 
lungen mit  10  — 20''/oiger  Höllensteinlösung,  Ätzungen  mit  Lapis  mitigatus  erwiesen  sich 
erfolgreich.  Derartige  Ätzungen  will  Olshausen  mehrfach  wiederholen,  eventuell  der 
Schmerzhaftigkeit  halber  unter  leichter  Narkose.  In  den  schlimmsten  Fällen  erzielte  er  zwar 
keine  Heilung,  aber  doch  Besserung. 

Am  bemerkenswertesten  bei  Olshausens  Ansicht,  der  ich  nach  dem  obigen  mich 
nicht  ganz  anschließen  kann,  ist,  daß  er  daneben  eine  essentielle  Neurose  der  Blase  nicht 
anerkennt,  „irritable  bladder",  vielmehr  diesen  Zustand  stets  als  Residuum  eines  alten 
Blasenkatarrhs  ansieht.  Was  er  hier  für  die  Blase  annimmt,  ist  dasselbe,  was  ich  vom 
Pruritus  behaupte.  Ursprünglich  sollte  Pruritus  nur  das  Jucken  in  der  Vulva  bezeichnen ; 
lokale  Veränderungen  sollten  dabei  gar  nicht  bestehen ! 

B.  S.  Schnitze'-)  scheint  mir  auch  in  der  Frage  des  Pruritus  vulvae  am  klarsten 
geurteilt  zu  haben;  er  will  Pruritus  vulvae  anerkennen  auch  ohne  Hautveränderungen;  er 
hält  die  Hautveränderung  für  nebensächlich,  für  sekundär;  die  ursächliche  Erkrankung 
sucht  auch  er  in  einem  lokalen  Leiden;  Verklebung  der  kleinen  Labien  mit  Stagnation  des 
Harns  dahinter  war  in  einem  seiner  Fälle  die  Ursache ;  oft  genug  ist  endonietritische  Hyper- 
sekretion  die  Hauptsache,  die  Hautveränderung  ist  sekundär,  ein  ciroulus  vitiosus  entstellt : 
,es  juckt,  darum  wird  geltratzt,  und  infolgedessen  juckt  es  immer  von  neuem  und  es  wird 
um  so  mehr  gekratzt  und  gerieben.  Durch  so  fortgesetzte  Behandlung  erkrankt  das  Corium; 
es  geht  nicht  nur  die  Möglichkeit,  Wirkung  und  Ursache  durch  Untersuchung  zu  unter- 
scheiden, es  geht  auch  der  Unterschied  selbst  schließlich  verloren."  Mit  Recht  betont  Schultze 
auch,  daß  die  Fälle  meist  veraltet  und  malträtiert  in  Behandlung  kommen.  Die  seltenen 
Fälle,  in  denen  er  nit;ht  ohne  weiteres  die  primäre  Ursache  des  Pruritus  fand  und  in  denen 
er  mit  Hilfe  des  Probetampons  die  Endometritis  doch  noch  feststellen  konnte  und  so  heilte, 
will  er  leider  nicht  durch  das  endometritiscbe  Sekret  deuten,  sondern  er  läßt  die  Deutung 


')  Zeitschr.  f.  Gyn.  188Ö.  pag.  161. 
2)  Zeitschr.  f.  Gyn.  1894.  pag.  273. 
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durch  die  Nerven  offen;  er  erlaubt  das  Jucken  durch  Reüexneurose  zu  erklären;  dabei 
weist  er  besonders  auf  die  Formen  von  Endometritis  hin,  welche  sich  dadurch  auszeichnen, 
daf3  die  Empfindlichkeit  des  Endometrium  gegen  Berührung  mit  der  Sonde  ganz  besonders 
groß  ist.  Aus  dem  Schmerz  auf  nervösen  Zusammenhang  mit  dem  Pruritus  zu  schließen, 
liegt  seiner  Meinung  nach  „natürlich"  sehr  nahe;  aber  auch  hier  kann  man  den  Zusammen- 
hang sich  einfacher  dadurch  erklären,  daß,  wenn  auch  nur  zeitweise ,  auch  von  dem  Endo- 
metrium, das  sich  durch  die  vermehrte  Empfindlichkeit  gegen  Sondenberülirung  auszeichnet, 
reichlichere  Mengen  Sekretes  abgesondert  werden,  deren  Ansammlung  an  der  Vulva  die  Ur- 
sache des  Pruritus  darstellt. 

Neben  der  eigenen  Erfahrung  und  Beobachtung  ist  es  besonders  die  Arbeit  von 
Schnitze,  welche  mich  prinzipiell  dazu  führte,  sowohl  die  Bedeutung  der  vulvaren  Ver- 
änderungen für  unwesentlich,  als  die  Annahme  einer  Neurose  für  unrichtig  zu  halten.  Mögen 
einzelne  Fälle  zuerst  unklar  in  ihi-er  Ätiologie  bleiben,  so  wird  die  Zahl  schließlich  ver- 
schwinden, wenn  die  Kranke  sich  nur  lange  genug  beobachten  läßt. 

Schramm^)  will  die  Erklärung  des  Pruritus  als  Neurose  nur  für  die  diabetische 
Form  zulassen.  Jacobs^)  gibt  der  Erkrankung  eine  zentrale,  aber  öfter  eine  lokale 
Ursache. 

Entsprechend  seinen  sonstigen  Erfolgen  durch  Operationen  versuchte  Schroeder^) 
auch  beim  Pruritus  operativ  einzuschreiten,  weil  allerdings  die  Hartnäckigkeit  der  Erscheinung 
in  einzelnen  Fällen  direkt  zum  Messer  auffordert;  die  Stellen,  welche  er  angreifen  wollte, 
ragen  meist  etwas  über  das  Niveau  der  übrigen  Haut  hinaus  und  erscheinen  weißlich 
(s.  pag.  621  die  Bemerkungen  über  Leukoplakie  in  der  Lehre  von  der  Kraurosis);  Schroeder 
verlangt  aber  als  Vorbedingung  für  eine  Operation,  daß  die  Erkrankung  zwar  intensiv 
ist,  aber  sich  auf  sehr  umschriebene  Stellen  beschränkt.  Erfolge,  wie  sie  Schroeder 
erreichte,  sind  mit  unserer  Auffassung,  daß  es  sich  um  örtliche  Hautveränderungen  infolge 
von  Katarrh  etc.  handelt,  wohl  vereinbar;  war  der  Katarrh  durch  die  vorausgegangene 
Behandlung  gebessert,  so  ist  ein  Wiederentstehen  des  Juckens  nach  der  Entfernung  der 
durch  das  Kratzen  veränderten  Stelle  zwar  möglich,  aber  nicht  notwendig. 

Webster*)  findet  das  Wesen  des  Pruritus  vulvae  in  einer  langsam  fortschreitenden 
Fibrosis,  hauptsächlich  der  Nerven  und  ihrer  Endigungen  in  der  Klitoris  und  den  Nymphen; 
er  sieht  daher  gleichfalls  nur  in  der  Entfernung  der  kranken  Teile  die  Möglichkeit  einer 
schnellen  Heilung. 

Auch  diese  anatomische  Auffassung  kann  ich  nicht  ganz  teilen ;  wir  befinden  uns 
jetzt  in  der  Gynäkologie  in  dem  Bestreben  vereinigt,  auch  histologisch  die  Struktur  der 
Veränderungen  zu  studieren,  welche  uns  klinisch  beschäftigen,  und  mehr  als  sonst  ertappen 
wir  uns  dabei  in  dem  lebhaften  Wunsche,  durch  das  mit  dem  Mikroskop  erkannte  die  Er- 
scheinungen auch  zu  erklären.  Webster  erkennt  zunehmende  Fibrosis  der  Nervenendi- 
gungen und  subakute  Entzündung  des  Papillarkörpers  als  das  Wesentliche  der  anatomischen 
Veränderungen  bei  Pruritus.  Sagen  wir  also  kurz,  es  handelt  sich  für  ihn  um  einen 
chronisch  entzündlichen  Prozeß.  Das  haben  wir  aber  schon  gewußt;  die  Besichtigung  der 
juckenden  Teile  ergab  die  eigentümliche  Verdickung  und  Schwellung  schon  dem  bloßen  Auge; 
wenn  wir  diese  aber  als  sekundäre  Folge  des  Juckens  durch  das  Kratzen  entstanden  an- 
sehen, sollen  wir  da  durch  die  Bestätigung  des  entzündlichen  Charakters  der  Affektion 
durch  das  Mikroskop  veranlaßt  werden,  diese  Entzündung  als  eine  primäre  anzusehen? 
Webster  bestätigt  nur  das,  was  wir  mit  bloßem  Auge  sahen,  aber  er  erweist  nichts  über 
die  Ätiologie  des  Pruritus  selbst. 


')  Ebenda  1895.  pag.  293. 

Policlinique  1894.  Nr.  12. 
»)  Zeitschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  XI.  p.  386. 
*)  Edinb.  med,  Journ.  1891.  July. 


Pruritus  vulvae. 


GOT 


S aenger')  schliefst  sich  der  anatomischen  Deutung  Wehste rs  ohne  weiteres  an; 
er  erkennt  den  entzündlichen  Charakter  der  HautalFektion  an,  ohne  diese  gibt  es  für  ihn 
keinen  Pruritus,  weil  eben  jedesmal,  wenn  das  Jucken  stark  ist,  die  Patientin  kratzt  und 
dann  die  Haut  sich  verändert.  Er  ist  aber  mit  mir  darin  einig,  einen  essentiellen  Pruritus  zu 
leugnen  und  weist  die  Annahme  Olshausens  ebenso  wie  den  idiopathischen  Pruritus  von 
A.  R.  S  impson^),  die  unbekannten  Veränderungen  im  Zentralnervensystem  nach  Beige P) 
und  Zweifel^),  die  funktionelle  Scnsibilitätsstörung  reflektorischen  Ursprungs  ohne  Struktur- 
veränderungen der  Haut  nach  Jaggar  d'^),  und  endlich  ßronsons")  durch  Nervenerregung 
entstandene  Dysäthesie  mit  unvollkommener  Überleitung  der  erzeugten  Stärke  in  ent- 
sprechend nervöse  Kraft  zurück. 

Wenn  ich  mit  S aenger  in  der  Zurückweisung  der  Neurose  übereinstimme,  so  kann 
ich  ihm  nicht  ganz  in  seiner  Definition  folgen ;  Pruritus  ist  für  ihn  bedingt  durch  eine  ört- 
liche Erkrankung  der  Vulva  infolge  bestimmter  innerer,  vorzugsweise  aber  äußerer  Schäd- 
lichkeiten. Er  unterscheidet  endogene  und  exogene  Ursachen:  als  endogene  nimmt  er 
hämatogene  (Ikterus,  Nephritis,  Diabetes,  Morphium,  Alkohol,  Jodoform),  fluxionäre  (Stau- 
ungshyperämie im  Gebiet  der  Venae  pudendae,  Retroflexio,  Tumoren)  und  hämatogene 
Hautkrankheiten  (Erythema,  Urticaria,  Herpes,  Ekzem)  an.  Diese  endogenen  Ursachen 
halte  ich  aber  alle  in  ihrer  Wirkung  nicht  wirksam  auf  dem  Wege  der  Blutbahnen,  sondern 
als  lokal  einwirkend;  auch  hier  handelt  es  sich  für  mich  um  exogene  Ursachen.  Solange 
nicht  dasjGegenteil  bewiesen  ist,  ist  es  doch  sehr  viel  wahrscheinlicher,  daß  der  über  die  Vulva 
fließende  diabetische  Harn  lokal  die  Juckempfindung  —  sei  es  mit  Hilfe  von  Mikroorganis- 
men, sei  es  allein  durch  chemische  Wirkung  —  bei  Diabetes  macht,  als  daß  man  die  Blut- 
veränderung anschuldigen  darf;  nephritischer  Harn  kann  unter  Umständen  ähnlich  wirken 
und  daß  abnorme  Zusammensetzung  der  Galle  die  Darmentleerung  alteriert,  so  daß  sie 
chemisch  anders  einwirkt,  ist  wohl  klar.  Wie  wir  uns  die  Verhältnisse  bei  Morphium  oder 
Alkoholmißbrauch  erklären  können,  lasse  ich  dahingestellt;  in  bestimmten  Fällen  konnte 
ich  eine  abnorme  Schweißproduktion  gerade  hierbei  konstatieren.  Beim  Jodoform  spricht 
S aenger  selbst  von  lokaler  Einwirkung  als  ursächlichem  Moment  zum  Pruritus.  Die 
Fluxion  zu  den  Genitalien  kann  ich  als  Ursache  aber  sicher  nicht  anerkennen,  um  so  mehr 
als  Saenger  selbst  lieber  exogene  Wirkung  hier  annimmt.  Hautkrankheiten  endlich 
wirken  doch  gerade  als  lokale  Veranlassung. 

So  bleibt  von  den  endogenen  Ursachen  Saenger s  nichts  wesentliches  übrig  und 
die  exogenen  Ursachen  kommen  etwa  auf  das  hinaus,  was  wir  oben  auseinandersetzten: 
Hyperhidrosis,  Seborrhoe,  anhaltende  Benetzung  mit  dem  Harn  und  den  Sekreten  der  Vulva, 
Scheide  und  des  Uterus,  sowie  dem  Inhalt  des  Mastdarms,  parasitäre  Ursachen,  Mastur- 
bation, thermische  Ursachen.  Mit  all  diesen  bin  ich  vollkommen  einverstanden ;  diese  Ur- 
sachen üben  einen  Reiz  auf  die  Vulva  aus,  der  zum  Gefühl  des  Juckens  führt;  dadurch 
kommt  es  zum  Kratzen  und  damit  zu  den  lokalen  Veränderungen. 

Auch  Saenger  empfiehlt  in  besonders  hartnäckigen  Fällen  die  Exzision,  die  er 
zweimal  vorgenommen  hat.  Gummert  sah  ebenfalls  Erfolge  von  der  Exstirpation  der 
ganzen  Vulva. 

Die  von  Saenger  empfohlene  Bezeichnung  Vulvitis  pruriginosa  ist  zwar  nicht  schlecht, 
nur  gibt  es  Fälle  von  Pruritus  ohne  entzündliche  odor  wenigstens  eklatant  entzündliche  Ver- 
änderungen.   So  behalte  ich  also  vorläufig  den  Namen  Pruritus  bei. 


')  Zeitschr.  f.  Gyn.  1894.  p.  154. 

^)  Quains  Dict  of  med.  pag.  1767  (zitiert  nach  Webster). 

Krankheiten  des  weibl.  Gescbl.  II.  Bd.  1875.  p.  731. 
•')  Handb.  d.  Frauenkrankheiten.  2.  Aufl.  III.  Bd.  p.  307. 
■■•)  Am.  Cycl.  of  Gyn.  and  Obst.  Vol.  I.  pag.  478  (zitiert  nach  Webster). 
•)  Nach  Wo  b  s  t  e  r  zitiert. 
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Die  Untersuchungen  von  S  e  e  1  i  g  m  ann ')  waren  darauf  gerichtet,  bakteriologisch  die 
Pruritusüora  zu  untersuchen;  er  schabte  in  zwei  Fällen  vom  Pruritus  Hautpartikelchen  ab, 
in  einem  Falle  fand  sich  Bacterium  ureae  und  Coccus  ureae. 

Auch  hierbei  wird  man  Bedenken  nicht  unterdrücken  können,  wie  weit  in  diesen 
Mikroorganismen  die  Ursache  liegt.  Handelt  es  sich  z.  B.  um  Hypersekretionen  aus  dem 
Uterus,  so  wird  man  in  dem  Sekret  den  Nährboden  für  allerhand  Mikroorganismen  erblicken; 
man  wird  daher  den  Befund  von  Mikroorganismen  an  den  Pruritusstellen  nicht  durchaus 
so  erklären  müssen,  daß  in  ihnen  die  Ursache  der  Krankheit  liegt,  sondern  mit  der  Wahr- 
scheinlichkeit eines  zufälligen  Befundes  so  lange  rechnen  müssen,  bis  nicht  das  Gegenteil 
erwiesen  ist. 

Besondere  Schwierigkeit  macht  dabei  noch  der  diabetische  Pruritus.  Die  Deutung 
durch  das  bequeme  Aufwachsen  von  Pilzen  auf  der  mit  zuckerhaltigem  Harn  benetzten 
Vulva  ist  möglich,  aber  auch  dafür  ein  exakter  Nachweis  noch  nicht  erbracht ,  die  andere 
Deutung,  daß  der  chemisch  veränderte  Harn  ein  Reiz  sei,  ebenso  gut  möglich. 

C  Zempin^)  trennt  gleichfalls  die  Vulvitis  pruriens  vom  Pruritus  vulvae  ;  ätiologisch 
haben  seiner  Meinung  nach  die  allerdings  nicht  selten  dabei  anzutreffenden 
Schleimhautkatarrhe  mit  dem  essentiellen  Pruritus  nichts  zu  tun;  sein  Hauptgrund 
gegen  die  Annahme  eines  Zusammenhanges  ist  die  richtige  Beobachtung,  daß  nach  dem 
Schwinden  des  Pruritus  der  Katarrh  doch  noch  vorhanden  ist.  Er  beschreibt  ferner,  daß 
bei  einzelnen  seiner  Patientinnen  neben  dem  Jucken  in  der  Umgebung  der  Vulva  auch  an 
anderen  Körperstellen  das  gleiche,  wenn  auch  weniger  stark,  beobachtet  wurde.  Die  Vor- 
stellung, dass  in  einem  Fall  von  Pruritus,  der  nach  schwerer  puerperaler  Erkrankung  ein- 
trat, die  „im  Blute  noch  kreisenden  infektiösen  Stolfe"  als  Ursache  anzuschuldigen  seien, 
dürfte  wenig  auf  Beifall  zu  rechnen  haben ;  viel  eher  dürfte  man  in  einem  solchen  Fall  Abson- 
derungen von  der  früher  infizierten  üterusschleimhaut  als  Ursache  der  lokalen  Juckemp- 
findimg  ansehen.  Auch  daßCzempin  trotz  Andauer  des  Katarrhs  den  Pruritus  schwinden 
sieht,  hat  keine  rechte  Bedeutung;  so  wenig  wie  man  bei  jedem  Katarrh  Pruritus  findet, 
so  wenig  Bedenken  habe  ich  für  meine  Überzeugung  der  Abhängigkeit  des  Pruritus  vom 
Katarrh  in  der  geschilderten  Tatsache.  Man  muß  nur  bedenken,  daß  wir  die  chemischen 
Bestandteile  der  katarrhalischen  Absonderungen  noch  nicht  kennen;  es  ist  eine  bestimmte 
Form  des  Katarrhs  mit  besonderen  Zersetzungen,  oder  u.  a.  durch  besondere  Nachlässigkeit 
in  der  Sauberkeit  hier  anzunehmen. 

Therapeutisch  ist  es  bemerkenswert,  daß  Czempin  der  allgemeinen  Behandlung  so 
großen  Wert  beilegt;  er  reduziert  die  lokale  Behandlung  auf  ein  Minimum,  will  das 
Nervensystem  durch  Vermeidung  stickstoffhaltiger,  sowie  gewürzter  Speisen  und  durch 
Darreichung  von  Brom-  resp.  Arsenpräparaten  kräftigen.  Daß  eine  derartige  Verordnung 
lindernd  helfen  kann,  daß  das  gekräftigte  Nervensystem  die  Reize  zum  Jucken  leichter 
überwindet,  ist  sicher. 

Anderweite  Autoren  empfehlen  lokal  Ol.  Menthae  pip.  [Routh]^),  Methylenblau 
[Madden]*)  u.  a. 

Aus  der  fremden  Literatur  erwähne  ich  Br  o  o k  e-'^j ,  der  gleichfalls  innere  und  äußere 
Ursachen  für  den  Pruritus  unterscheidet;  besonders  berichtet  er  über  toxische  Formen, 
in  denen  durch  Opium,  Belladonna,  Tee,  Kaffee,  Alkohol  oder  Käse  Pruritus  entstand. 
Er  will  übrigens  ebenso  wie  ich,  in  der  Feststellung  der  Ursache  des  Pruritus  das  für  die 
Therapie  Wichtigste  erblicken. 


')  Berl.  klin.  Wochenschr.  1892.  43. 
2)  Derm.  Zeitschr.  Bd.  I.  p.  324. 
8)  Brit.  med.  Journ.  1888.  II.  p.  793. 
*)  Prov.  med.  d.  Leicester.  1894.  1.  2, 
Lancet.  1895.  Vol.  11.  p.  807. 
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Nach  Anderson')  hängt  das  Juckgefühl  nicht  nur  von  den  freien  Nervenendigungen 
in  der  Epidermis  oder  kleinen  Zellgruppen  in  tieferer  Lage  ab,  sondern  auch  von  den 
Haaren  und  deren  nervösen  Apparaten.  Er  beschreibt  besonders  den  Pruritus  senilis,  den 
bei  Gelbsucht,  bei  Gicht,  bei  Verdauungsstörungen,  den  Pruritus  hiemalis  und  endlich  einen 
nervösen  Pruritus.    Elekti'izität,  Antipyrin  und  Phenazetin  gaben  ihm  gute  Resultate. 

Die  Elektrizität  empfehlen  besonders  Black  wo  od'-) ,  v.  Campe^)  und  Chol- 
mogoroff^).  Ich  selbst  habe  sie  vergeblich  versucht  und  kann  aus  den  mitgeteilten 
Schilderungen  nicht  mit  Sicherheit  bestimmen,  worin  die  Wirkung  der  Heilung  liegen  soll. 

S  i  m  s  0  n  ^)  hat  bei  einem  diabetischen  Pruritus  durch  Kokainsalben  oder  durch 
Waschungen  mit  Quecksilbersaizen  (Hydrag.  nitr.)  gutes  erreicht.  Lutaud")  will  lokal 
Kokain,  Morphium  etc.  in  verschiedener  Form  geben,  er  ätzt  mit  Karbolsäure  oder  Arg. 
nitricum;  dabei  gibt  er  innei'lich  Bionisalze  oder  Chloralhydrat. 

Morain')  will  bei  Pruritus  natürlich  das  zugrundeliegende  Leiden  behandeln,  lokal 
aber  morgens  und  abends  die  Vulva  mit  45—50"  heißem  Wasser  waschen,  event.  Chloral 
oder  Essig  zusetzen,  dann  Kokain  anwenden,  dann  faradisieren,  dann  exzidieren. 

Etwas  abweichende  Beobachtungen  publiziert  Feinberg^).  Es  bandelt  sich 
um  die  Frage  des  Pruritus  zur  Zeit  der  Menstruation  oder  der  Geburt.  Zur  Ent- 
stehung des  ersteren  bedürfen  wir  an  sich  ebenso  wenig  einer  besonderen  Erklärung,  wie 
zu  der  des  letzteren;  in  beiden  Fällen  handelt  es  sich  doch  um  Vermehrung  des  Sekretes 
des  Genitalkanals  und  damit  um  die  Möglichkeit,  daß  eine  intensivere  Einwirkung  auf  die 
Vulva  stattfindet  als  sonst.  Ähnliches  trifft  für  Geburt  und  Abortus  zu.  Abweichend  von 
den  sonstigen  Angaben  handelte  es  sich  aber  in  beiden  Fällen  von  Feinberg  um  uni- 
verselles Hautjucken,  das  bei  der  Geburt,  resp.  Abortus  eintrat.  Ich  lasse  es  dahingestellt, 
wie  weit  man  hier  berechtigt  ist  anzunehmen,  daß  die  Empfindung  von  der  Vulva  aus, 
etwa  unter  dem  Einfluß  einer  großen  nervösen  Erregung,  allgemein  verbreitet  wurde  oder 
dass  es  sich  etwa  um  eine  der  noch  unklaren  Graviditätstoxämieen  handelt. 

Auch  Münk  will  wie  Schaut a  die  Möglichkeit  zugeben,  daß  nervöse  und  lokale 
Ursachen  für  Hyperästhesie  der  Haut  beim  Pruritus  bestehen.  Von  inneren  Mitteln 
empfiehlt  er  Brom,  Arsen,  Eisen,  Aspirin  u.  a.  Von  äußeren  Mitteln  Kälteerzeugung  durch 
Alkohol  usw.,  besonders  aber  Desinfektion  im  Sinne  von  P.  Rüge.  Die  große  Zahl  der 
Mittel,  welche  er  empfiehlt,  beweist  immerhin,  daß  eine  gewisse  Vorsicht  anzuwenden  ist. 
Je  größer  die  Zahl  der  Mittel,  desto  leichter  scheint  zwar  die  Heilbarkeit;  aber  je  schwerer 
die  Heilbarkeit,  desto  größer  auch  die  Zahl  der  Mittel  und  die  Notwendigkeit,  in  der 
Würdigung  der  Mittel  etwas  Kritik  zu  üben. 

Wie  schwer  die  Beurteilung  der  Frage,  ob  der  Pruritus  ein  zentrales  oder  ein  lokales 
Leiden  ist,  zeigt  z.  B.  eine  Beobachtung  Schallers;  er  nimmt  eine  Neurose  in  seinem 
Fall  an,  weil  sich  an  den  Nervenendigungen  nichts  fand  und  an  der  Haut  nur  „chronisch 
entzündliche  Veränderungen,  die  den  Kratzaffekten  entsprachen";  die  letzteren  genügen 
ihm  nicht,  um  lokale  Erkrankung  anzunehmen  und  doch  wird  der  Erfolg  der  Exzision 
der  Vulva  in  seinem  Fall  sonst  doch  jeden  davon  überzeugen,  daß  ein  lokales  Leiden  be- 
stand. Eine  zentrale  Nenrose  heilt  man  nicht  durch  Exzision  der  Stellen,  in  der  die  nervösen 
Symptome  empfunden  werden. 

Robb  gibt  seine  Auffassung  über  die  Veränderungen  bei  Pruritus  ungefähr  in  der  Weise 
ab,  wie  oben  dargestellt  ist.  Er  meint,  daß  die  Erkrankung  der  Vulva  dem  Prozeß  voraus- 

')  Lancet  1895.  Vol.  H.  p.  307. 

*)  Referiert  Zentralbl.  f.  Gyn.  1885.  p.  604. 

3)  Zentralbl.  f.  Gyn.  1887.  p.  521. 

*)  Ebenda.  1891.  p.  612. 

Lancet  1887.  II.  p.  520. 
»)  Revue  d'obst.  et  de  gyn.  1894.  p.  549. 
')  Revue  int.  de  möd.  et  de  chir.  prat.  1892.  15. 
»)  Zentralbl.  f.  Gyn.  1890.  p.  105. 
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gehe,  daß  eine  Entzündung  der  Sclieide  oder  des  Uterus  eitrige  Sei<retion  herbeiführt  und 
nun  eine  Veränderung  der  Vulva  zustande  kommt.  Diese  Veränderung  kann  so^jar  so  selb- 
ständig werden,  daß  nur  eine  Exzision  imstande  ist,  Heilung  zu  bringen. 

Savill  ist  geneigt,  eine  Erkrankung  als  Pruritus  anzunehmen,  bei  der  es  nicht  zu 
lokalen  Veränderungen  kommt.  Jucken  und  Brennen  ist  das  einzige  Symptom,  welches 
er  hier  findet,  und  besonders  gibt  er  an,  dafs  bei  Ikterus,  Gicht,  Diabetes,  nach  mehrfachen 
Infektionen,  nach  Genufs  gewisser  Nahrungsmittel  und  bei  alten  Leuten  man  die 
Erkrankung  besonders  häufig  auftreten  sieht.  Er  nimmt  hier  eine  nervöse  Erkrankung  an, 
ohne  allerdings  den  Nachweis  für  diese  Auffassung  mit  Sicherheit  bringen  zu  können.  Die 
Erkrankung  will  er  dadurch  erklären,  dafs  Reize  auf  die  Nervenendigungen  durch  Ver- 
änderungen im  Blute  gegeben  werden.  Kalziumchlorid  innerlich  in  groüen  Dosen  gegeben, 
hat  eine  Heilung  herbeigeführt.  Es  scheint  ihm,  daß  die  direkte  Wirkung  dieses  Mittels  auf 
das  Blut  die  Wirkung  erklärt  und  daß  dadurch  wiederum  die  Auffassung  gerechtfertigt  wird, 
daß  auf  dem  Blutwege  die  Erkrankung  zustande  kommt.  Es  läßt  sich  nicht  leugnen,  daß 
in  dieser  Auffassung  etwas  Verführerisches  liegt.  Wenn  man  aber  versucht,  hierdurch 
möglichst  alle  diese  Erkrankungen  zu  erklären,  so  ist  nicht  zu  verkennen,  daß  auch  durch  be- 
stimmte Nahrungsmittel  vom  Mastdarm  aus  Reize  auf  die  Vulva  übergehen  können. 
Jucken  am  Damm  beginnt  und  setzt  die  Empfindung  auf  die  Vulva  fort;  die  Erkrankung  am 
Damm  heilt,  an  der  Vulva  aber  bleibt  sie  bestehen.  Bei  Diabetes  bleibt  der  zuckerhaltige  Harn 
an  der  Vulva  hängen  und  infolge  davon  kommt  es  zu  abnormen  Zersetzungen  und  ebenso 
kann,  wie  wir  es  ja  von  Ikterus  wi-sen,  die  Gicht  die  Harnbeschaffenheit  verändern  und  so 
dazu  führen,  daß  Reize  auf  die  äußeren  Genitalien  ausgeübt  werden,  durch  die  es  zum 
Jucken  kommt. 

So  würde  im  allgemeinen  diese  Erkrankung  zu  erklären  sein;  nur  ist  die  Heilung 
auf  innerem  Wege,  das  post  hoc  ergo  propler  hoc,  der  Rückschluß  auf  die  Genese  aus  Er- 
folgen gerade  liier  eine  verderbliche  Unterstützung  der  falschen  pathologischen  Auffassung. 

Bei  entzündlichen  Erkrankungen  des  Uterus  soll  reflektorisch  nach  Simon ot 
Pruritus  vulvae  entstehen.  Es  ist  wohl  zweckmäßiger,  den  unklaren  Begriff  „Reflex"  nicht 
zu  weit  auszudehnen  als  durchaus  nötig  und  hier  lieber  anzunehmen,  daß  es  sich  um  eine 
direkte  Einwirkung  des  Sekretes  des  Uterus  handelte. 

Auf  die  Beziehungen  des  Pruritus  zum  Diabetes  hat  G  r  a  e  f  e  ')  noch  ganz  besonders 
hingewiesen.  Mit  Recht  muß  betont  werden,  daß  in  jedem  Fall  von  Pruritus  der  Arzt  den 
Harn  auf  Zucker  untersuchen  muß.  Nur  so  wird  mancher  Fall  von  Diabetes  frühzeitig 
erkannt. 

Seeligmann  ist  der  Meinung,  daß  die  Ursache  des  Pruritus  ein  Gram-positiver 
Diplokokkus  ist.    Guajacolvasogen  erwies  sich  ihm  stets  wirksam. 

Die  Empfehlung  von  Siebourg  geht  dahin,  bei  Pruritus  vulvae  das  Kratzen  voll- 
kommen zu  verhindern  durch  kurze  Nägel,  damit  wirklich  der  Kratzeffekt  sich  nicht  ent- 
wickeln kann.  Außerdem  will  er  subkutane  Injektion  von  physiologischer  Kochsalzlösung 
in  die  Stellen  bringen,  welche  am  meisten  jucken.  Er  glaubt,  daß  durch  entsprechende 
Wirkung  bei  Sehl  eichscher  Anästhesie  auf  diese  Weise  eine  Heilung  möglich  ist.  In  einzelnen 
Fällen  habe  ich  tatsächlich  davon  gute  Erfolge  gesehen.  Wir  können  uns  aber  einen  Dauererfolg 
von  dieser  Methode  nur  versprechen,  wenn  die  zugrunde  liegende  Krankheit  beseitigt  wird. 
Das  wird  durch  subcutane  Kochsalzinjektionen  mit  mehr  oder  weniger  Zusatz  von  ver- 
schiedenen Substanzen  in  keinem  Falle  herbeigeführt  werden  können.  Darum  ist  das 
Verfahren  gewiß  von  Bedeutung  und  soll  beachtet  werden ;  aber  ich  glaube  nicht,  daß  man 
damit  eine  Dauerheilung  herbeiführen  kann. 

Die  Behandlung  mit  Adrenalin- Lösung,  die  Peters  empfiehlt,  fasse  ich  ebenso  wie 
die  subkutane  Kochsalzlösungsinjektion  als  ein  gutes  Palliativum  auf,  welches  gewiß 
einmal  benutzt  werden  kann,  welches  aber  doch  nichts  weiter  als  ein  Palliativum  darstellt 


Samml.  zwangl.  Abh.  Bd.  II.  H.  5. 
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und  welches  deshalb  der  Behandlung  gegen  das  zugrunde  liegende  Leiden  nicht  entgegen- 
wirken darf. 

Röchet  und  Tavel  sahen  Erfolg  bei  Pruritus  vulvae  von  der  Durchschneidung 
des  Nervus  pudendus:  die  Heilung  bestand  nunmehr  in  einem  Fall  drei  Jahre. 

Durch  Exzision  der  kranken  Stellen  heilte  auch  Pönitz  seinen  Fall  von  Pruritus  vulvae. 

Eltze  beschreibt,  dafs  er  bei  Prui-itus  vulvae  Besserung  der  Erkrankung  durch  die 
Anwendung  der  Röntgenstrahlen  erzielt  habe;  dagegen  hat  er  bemerkenswerterweise  keine 
Dauerheilung  bei  Karzinom  der  Vulva  durch  diese  Methode  erreichen  können. 

Die  Bedeckung  der  Vulva  mit  einfacher  Zinkpaste  gab  Labor  de»)  bei  Pruritus 
vulvae  gute  Resulsate. 

Ichthyol  will  Doizy  bei  Pruritus  anwenden. 

Lorand  sieht  die  Hauptursache  des  Pruritus  im  Diabetes;  er  meint  wiederholte 
Untersuchung  des  Harnes  werde  schon  den  Zuckergehalt  erweisen.  Er  irrt  darin  ent- 
schieden; jeder  Gynäkologe  weiß,  dafa  er  an  Diabetes  bei.  Pruritus  zu  denken  hat;  es 
bleiben  aber  genug  Fälle  ganz  ohne  Diabetes  übrig.  Die  Behandlung  soll  neben  dtr  Diä- 
tetik in  Naphthalin  und  Anästliesin  in  107oiger  Lanolinsalbe  bestehen. 


III.  Kraurosis  vulvae  (Leukoplakia  vulvae). 
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Die  Lehre  von  der  Kraurosis  vulvae  [KQavQÖct)  schrumpfen)  beginnt 
mit  der  Arbeit  von  Breisky.  Er  beobachtete  bei  zwölf  Patientinnen  eine 
eigentümliche  Schrumpfung  der  Vulva,  durch  die  die  kleinen  Labien  zu  fehlen 
scheinen  und  die  Haut  vom  Schamberg  über  die  geschrumpfte  Klitoris  bis 
zur  Vulva  glatt  hinläuft.  Die  Vorsprünge  der  Klitoris  und  der  kleinen  Labien 
sind  in  gleicher  Weise  verschwunden ;  die  Klitoris  liegt  hinter  der  Haut  schein- 
bar verborgen  oder  stellt  ein  kleines  Grübchen  dar.  Beim  Bloßlegen  spannt 
sich  die  Haut  der  Vulva  straff  an.  Dabei  besteht  eine  erhebliche  Verenge- 
rung des  Scheideneinganges  nebst  Verminderung  der  Elastizität,  die  Haut  ist 
trocken,  weißlich,  oft  mit  dicker,  rauher  Epidermis  bedeckt.  4  mal  hatten 
die  Patientinnen   an   Pruritus   gelitten,   3  mal   war   Fluor  voraufgegangen. 
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Breisky  konnte  über  diese  Affektion  weder  ätiologisch  noch  therapeutisch 
mehr  mitteilen;  er  mußte  sich  begnügen,  ein  besonderes  Bild  einer  bis  dahin 
nicht  beachteten  Affektion  gegeben  zu  haben. 

Dieses  Verdienst  bleibt  auch  jetzt  noch  vollkommen  bestehen,  und  vor 
allem  hat  man  gelernt,  die  Erkrankung  vom  Pruritus  klar  zu  unterscheiden. 
Während  wir  unter  diesem  doch  nur  ein  Symptom  verstehen,  welches  eventuell 
imstande  ist,  durch  das  Kratzen  auch  Veränderungen  der  Haut  der  Vulva 
hervorzurufen,  haben  wir  es  bei  derlvraurosis  mit  einer  essentiellen 
Hautveränderung  der  Vulva  zu  tun. 

Die  anatomische  Grundlage  der  Kraurosis  besteht  nach  den  Unter- 
suchungen Fischeis,  die  Breisky  mitteilt,  in  narbenähnlicher  Beschaffen- 
heit des  Papillarkörpers;  sein  Bindegewebe  ist  nahezu  homogen,  stellenweise 
sklerosiert,  ohne  wellige  Faserung ;  die  Papillen  sind  meist  niedrig,  verschieden 
groß,  die  Eeteschicht  der  Haut  stellenweise  sehr  dünn.  Talgdrüsen  fehlen 
ganz,  Schweißdrüsen  fast  ganz. 

Fleischraann  achtete  in  Breiskys  Klinik  besonders  auf  diese  Erkrankung;  er 
sah  sie  8 mal  unter  1550  Kranken;  hierbei  fand  er  4 mal  sehr  deutlich  die  Vestibularstenose 
mit  Trockenheit,  Glätte  und  narbiger  Beschaffenheit  der  Haut,  sowie  dem  Verstreichen  der 
kleinen  Labien.  Unter  seinen  Fällen  war  einer,  in  dem  sich  die  Atrophie  nur  auf  der 
«inen  Seite  befand.  Er  betont,  was  schon  Breisky  erwähnt,  die  große  Gefahr  von  Ver- 
letzungen bei  einer  etwa  eintretenden  Geburt. 

Janowsky  fand  die  Erkrankung  6 mal;  in  einem  Fall  war  ein  sklerotisches  Ödem 
vorausgegangen;  langdauernder  Ausfluß  aus  der  Vulva,  sowie  syphilitische  Geschwüre 
scheinen  ihm  eine  geAvisse  Bedeutung  in  der  Ätiologie  zu  haben. 

Erst  Orth  mann  gelang  es  an  der  Hand  des  Materials  von  A.  Martin  unsere 
Kenntnis  zu  erweitern;  insbesondere  sind  hier  die  ersten  therapeutischen  Erfolge  mitge- 
teilt. Von  5  Fällen  wurden  4  operiert,  einmal  kam  ein  Rezidiv  zustande,  die  übrigen 
blieben  gesund.  In  bezug  auf  die  Pathologie  föiderte  Orth  mann  die  Lehre  von  der 
Kraurosis  durch  gute  mikroskopische  Untersuchung.  Das  Gewebe  fand  sich  teils  in  atrophi- 
schem, teils  in  hypertrophischem  Zustand ;  unter  der  sehr  schmalen  Hornschicht  war  im 
ersteren  Fall  das  Rete  Malpighi  sehr  stark  verschmälert  oder  nur  noch  stellenweise  in 
kleinen  Resten  erhalten,  selbst  in  großer  Ausdehnung  verschwunden ;  hier  fehlte  dann  auch 
•die  Papillenbildung.  Das  Gewebe  des  Corium  hat  seine  wellige  Anordnung  gänzlich  einge- 
büßt; es  ist  straff  und  sklerosiert;  hier  und  da  besteht  kleinzellige  Infiltration.  Diesem 
atrophischen  Zustand  gegenüber  befand  sich  die  Randzone  nach  der  gesunden  Haut  im 
Zustand  von  Hypertrophie.  Die  Hornschicht  ist  stark  verbreitert,  schollenartig  liegen  die 
Zellen  in  vielfachen  Schichten  dem  verbreiterten  Rete  auf.  Die  Papillen  sind  stark  in  die 
Breite  gezogen;  sie  sind  ebenso,  wie  das  Corium  mehr  oder  weniger  stark  klein- 
zellig infiltriert. 

Veränderungen  an  den  Nervenendigungen  sind  in  seinen  Präparaten  nicht  gefunden 
worden;  ebenso  war  die  bakteriologische  Untersuchung  negativ. 

In  Orthmanns  Fällen  war  das  Jucken  und  Brennen  zur  Unerträglichkeit  gesteigert, 
daneben  bestanden  die  Erscheinungen  in  der  Vestibularstenose,  der  Trockenheit  der  Haut, 
der  atrophischen  Schrumpfung  der  Haut. 

Gonorrhoischer  und  einfacher  Fluor  bestand  vorher  und  wird  als  ätiologisches  Moment 
angesehen. 

Hallowel  beschreibt  einen  Fall,  in  dem  nach  kompletem  Dammriß  die  Vulva  so 
eng  wurde,  daß  kaum  ein  Finger  eindringen  konnte;  dabei  bestand  Fluor  und  Verunreini- 
gung durch  Kot.  Er  fand  Schrumpfung  der  großen  und  kleinen  Labien,  sowie  der  Klitoris, 
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die  Schleimliaut  war  blaß,  trocken,  zerreifslicli.  Nach  der  Dammplastik  und  Behandlung 
mit  einer  Quecksilbersalbe  heilte  der  Zustand. 

Hatchette  beschreibt  gleichfalls  die  Kombination  mit  Pruritus,  d.  h.  die  Haupt- 
khige  zweier  Patientinnen  bestand  im  Jucken  oder  in  Schmerzen.  Die  Schrumpfung  der 
Schleimhaut  war  in  einer  von  seinen  drei  Beobachtungen  sehr  stark. 

In  dem  Fall  von  Bartels  bestand  gleichfalls  .Jucken  in  der  Vulva;  die  Patientin 
zeigte  starke  Schrumpfung  der  vulvaren  Gebilde;  sie  war  6  Jahre  steril  verheiratet,  der 
Mann  war  impotent.  Eine  anatomische  Untersuchung  war  nicht  möglich,  weil  die  Patientin 
sich  nicht  operieren  ließ. 

Reed  berichtet  über  6  Fälle  von  Kraurosis  vulvae;  er  meint,  daß  die  progressive 
Hautatrophie  an  der  Vulva  eine  ganz  bestimmte  Krankheitsform  sei,  betont  ihre  Seltenheit 
und  ihren  ursprünglich  e  nt  z  ü  n  dl  i  ch  en  C  h  ar  akt  er.  Störungen  in  der  trojihischen 
Nervensphäre  seien  ätiologisch  am  wahrscheinlichsten,  die  Exzision  die  beste  Therapie. 

In  Rönas  Fall  handelte  es  sich  um  eine  49  Jahre  alte  Frau,  die  vor  18  Jahren 
von  ihrem  Manne  infiziert  wurde;  sie  litt  seit  6  Jahren  an  Pruritus  vulvae  und  wurde  von 
Elischer  durch  die  Exzision  geheilt.  Es  ist  nicht  ganz  klar,  ob  hier  wirklich  die  Verenge- 
rung schon  sehr  erheblich  war  und  ob  nicht  das  Jucken  etwa  die  Hauptrolle  spielte. 

A.  Martin  hat  seinen  ersten  Beobachtungen,  die  er  von  Orthmann  publizieren 
ließ,  selbst  drei  neue  Fälle  hinzugefügt  und  einen  weiteren  Fall  von  Peter  veröffentlichen 
lassen.  Diese  Fälle  ergänzen  das  Krankheitsbild  noch  weiter.  Martin  beschreibt  das  Ge- 
fühl von  Schmerzen,  Jucken,  Fressen  und  Brennen,  das  seine  Patientinnen  klagten;  wie 
weit  dies  auf  die  entzündlichen  Vorgänge  zurückgefülirt  werden  muß,  läßt  er  dahingestellt; 
konstant  bestanden  Beschwerden  bei  der  Urinentleerung.  Weit  mehr  trat  die  Empfindung 
des  Spannens  bei  jeder  Bewegung,  sowie  beim  Koitus  hervor,  und  etwa  eingetretene  Risse, 
Schrunden  und  Geschwüre  steigerten  die  Empfindung  auf  das  äußerste.  Der  Schwund  der 
Nymphen,  die  Abflachung  der  großen  Labien  ist  charakteristisch.  Klitoris  und  Präputium 
werden  mir  im  vorgerücktem  Stadium  ergriffen,  häufiger  noch  die  hintere  Kommissur. 

In  bezug  auf  die  Prognose  ist  eine  Beobachtung  zu  beachten;  4  Jahre  nach  der 
Operation  fand  sich  bei  einer  seiner  Patientinnen  zwischen  Urethralwulst  und  kleinen 
Labien  und  auf  der  hinteren  Scheidenwand  eine  hühneraugenartige  hornartige  Auflagerung, 
die  er  als  Rezidiv  anzusehen  geneigt  ist. 

Martins  weitere  Beobachtung,  die  Peter  publiziert,  ist  wegen  der  mikroskopischen 
Untersuchung  bemerkenswert.  Bisher  habe  man,  wie  Sa  eng  er  hervorhob,  in  dem  ana- 
tomischen Befund  nur  das  sekundäre  Endstadium  des  kraurotischen  Prozesses  gesehen ; 
Peter  schildert  die  Erkrankung  als  chronisch  entzündliche  Hyperplasie  des 
Bindegewebes  mit  Neigung  zu  narbiger  Schrumpfung,  entzündlichem 
Ödem  der  oberen  Coriumschichten  und  der  Epidermis,  sowie  Degenera- 
tion des  elastischen  Gewebes  (cf.  Fig.  7).  Er  will  die  Erkrankung  einreihen  in 
die  diffuse  Bin  degewebsh  y  pertro  phie  der  Haut;  doch  wenn  man  dies  tut,  muß  man 
sofort  die  Neigung  zu  narbiger  Schrumpfung  hinzufügen. 

Gördes  beschreibt  einen  Fall,  der  dadurch  eigentümlich  ist,  daß  die  Erkrankung 
der  Haut  sich  noch  auf  die  Umgebung  des  Anus  fortsetzte.  An  letzterer  Stelle  trat  Heilung 
ein  allein  durch  oberflächliches  Abkratzen;  die  Erweiterung  der  Vulva  machte  hier  erheb- 
liche Schwierigkeiten. 

C  Zempins  Mitteilung  lehrt  uns  einen  Fall  kennen,  in  dem  Karzinom  ans  Kraurosis 
entstand,  und  einen  zweiten,  in  dem  die  Exzision  zur  Heilung  der  einfachen  Kraurosis 
führte. 

Neumann  beschreibt  ausführlich  einen  Fall,  den  er  klinisch  als  Kraurosis  charak- 
terisiert, der  aber  histologisch  insofern  abweicht,  als  eine  frühzeitige  Verhornung  des  Epi- 
thels mit  Ma'äsenzunahme  der  Retezellen  gefunden  wurde.  Die  Hornschicht  der  Epidermis 
bildet  bandartige  Streifen  mit  wellenförmigen  Verlauf,  der  Zellkern  ist  kaum  andeutungs- 
weise sichtbar.  Nirgends  ist  ein  Stratum  lucidum  (Geh Ische  Schicht)  oder  die  tiefe  Schicht 
Handbuch  der  Gynäkologie.    IV.  Band.    2,  Hälfte,   Zweite  Auflage.  40 
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des  Stratun.  corneum  zu  sehen.  Die  Stachelschicht  ist  besonders  deutlich  entwickelt.  Im 
dichtverfiizten  Kutisgewebe  fanden  sich  zahlreiche  Kernwucherungen. 

Johns  tone  scheint  wenigstens  Fälle  der  Art  gesehen  zu  haben;  er  bezeichnet  als 
Trachom  des  Urogenitalkanales,  was  sonst  granulöse  Vaginitis  oder  Kraurosis  vulvae  ge- 
nannt wird.    Er  hiilt  es  für  identisch  mit  Trachom  der  Konjunktiva. 

Frederick  berichtet  über  einen  der  Kraurosis  ähnlichen  Zustand  bei  einer  39  Jahre 
alten  Frau,  die  lOmal  geboren  hatte  und  19  Jahre  krank  war;  doch  macht  die  Beschreibung 
den  Eindru'ck,  als  ob  es  sich  nur  um  Pruritus  gehandelt  habe. 

Her  man  hält  die  Erkrankung,  welche  Breisky  unter  dem  Namen  Kraurosis 
schilderte,  für  identisch  mit  der  von  Tait  im  Jahre  1875  beschriebenen  „Serpiginous  vas- 
cular  degeneration  of  the  nymphae".  Er  rät  mit  sedativen  Mitteln  zu  spülen  oder  besser 
die  geschrumpften  Teile  zu  exzidieren. 

Auch  A.  Geyls  Fälle  von  Mangel  der  kleinen  Labien,  in  deren  Krankengeschichten 
von  Brennen  und  Jucken  an  der  Vulva  die  Rede  ist,  bin  ich  geneigt  hierher  zu  rechnen 
und  nicht  als  kongenitalen  Mangel  anzusehen. 

Rosenstein  fand  bei  Untersuchung  der  kraurotischen  Teile  chronisch  entzünd- 
liches Ödem,  bis  in  das  subepitheliale  Bindegewebe.  Die  Schleimhaut  der  Epidermis 
war  atrophisch,  das  Oberflächenepithel  verhornt.  Die  elastischen  Fasern  waren  in 
seinem  Falle  nicht  so  beträchtlich  vermindert,  daß  er  dies  als  charakteristischen  Befund 
der  Kraurosis  betrachten  möchte.  Er  ist  der  Meinung,  daß  ein  primärer,  entzündlicher 
Prozeß  mit  gleichmäßiger  Exsudation  durch  die  ganze  Haut  charakteristisch  für  den  Prozeß 
ist.  Die  Entzündung  fülirt  zu  Stauung  in  den  Gefäßen  der  Drüsen  und  sekundär  zur 
Atrophie. 

Trespe  beschreibt  3  Fälle  von  Kraurosis  vulvae;  er  bestätigt  im  wesentlichen  die 
anatomischen  Untersuchungen  der  bisherigen  Autoren  und  ist  der  Meinung,  daß  bei  dieser 
Erkrankung  die  operative  Heilung  die  besten  Chancen  gibt. 

V.  Mars  unterscheidet  bei  der  Kraurosis  das  Stadium  des  Ödems  und  der  Ent- 
zündung und  zweitens  das  Stadium  der  Atrophie  der  elastischen  Gewebe  mit  Narben- 
bildung. Das  mikroskopische  Bild  stimmt  nach  seinen  Untei  suchungen  überein  mit  dem 
von  Peter  und  Neumann  geschilderten.  Die  Verlängerung  der  Papillen  in  seinen  Fällen 
deutet  er  als  Druck  der  von  allen  Seiten  in  starker  "Wucherung  begriffenen  Epithelzellen, 
die  zwischen  den  Papillen  liegen. 

D  arger  beschreibt  als  charakteristisches  Ergebnis  der  mikroskopischen  Unter- 
suchung Ödem  des  Papillarkörpers,  Schwund  des  Elastins  und  Gefäßerkrankung.  Frist 
ebenfalls,  wie  Jung  und  ich,  der  Ansicht,  daß  es  sich  hierbei  um  das  Endstadium  ver- 
schiedener entzündlicher  Prozesse  handelt. 

Hellem  an  hat  meine  Auffassung  über  die  Kraurosis  in  seinem  Falle  von  Kraurosis 
und  Carzinom  bestätigt  gefunden.  Auch  hier  war  nach  längerem  Bestehen  von  Jucken 
an  den  äußeren  Genitalien  eine  kleine  Pustel  entstanden,  demnächst  eine  Schwellung  der 
Lymphdrüse  und  dann  höckerige  Ulzerationen  an  der  hintereu  Kommissur.  Die  Operation 
führte  zur  Heilung;  wenigstens  nach  einem  Jahre  war  die  Patientin  noch  rezidivfrei,  womit 
ja  allerdings  nicht  gesagt  ist,  daß  die  Heilung  dauernd  bleibt. 

Auch  Kreis  läßt  sich  mit  seiner  Arbeit  ungefähr  mit  der  unten  zu  gebenden  Dar- 
stellung vereinen ;  nur  möchte  ich  davor  warnen,  die  Ulzeration,  welche  etwa  bei  Kraurosis 
besteht,  ohne  weiteres  als  gutartig,  als  ulcus  rodens,  mit  ihm  zu  bezeichnen.  Diese  Er- 
krankung ist  hier  sehr  viel  häufiger  als  beginnendes  Karzinom  anzusehen. 

Für  die  Diagnostik  der  Kraurosis  verlangt  Prochownik  die  Exzision  von  Gewebs- 
pärtikelchen.  Das  scheint  mir  nicht  notwendig  zu  sein.  Mit  Kraurosis  bezeichnet  man 
diejenigen  Fälle,  bei  denen  es  zur  Verengerung  der  Vulva  nach  längerem  Bestehen 
von  Pruritus  gekommen  ist.  Daß  man  hier  mit  dem  Mikroskop  erst  die  Diagnose  be- 
stätigen soll,  kann  ich  nicht  für  zweckmäßig  halten.    Es  ist  nur  ein  klinisches  Symptom, 
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eine  Folge  von  clironisilien  Erkrankungen,  welche  man  nachweisen  will  und  nicht  der 
pathologisch-anatomische  Prozeli. 

Die  Ulzerationen  an  den  äußeren  Genitalien  überhaupt  sind  in  ihrer  Diagnostik  und 
Therapie  sehr  schwierig  voneinander  zu  halten.  Plattenepithelwucherungcn  nahe  der  Uizeration, 
welche  für  Karzinom  angesehen  werden  .können,  sieht  man  nicht  seiton;  je  gründlicher 
man  an  die  Heilung  aller  Ulzerationen  herangeht,  desto  bessere  Dauerergebnisse  wird  man 
erzielen.  Es  ist  ganz  gut  möglich,  daß  man  auf  diese  Weise  einmal  als  Karzinom  operiert 
einen  Fall,  der  nicht  karzinomatös  ist,  aber  einen  Nachteil  wird  die  Patientin  durch  eine 
derartige  Therapie  nicht  haben. 

Mit  unserer  Auflassung  des  Pruritus  vulvae  und  Kraurosis  stimmt  es  überein,  daß 
Simons  angibt,  daß  die  mikroskopischen  Bilder  der  Erkrankung  recht  wechselnd  wären. 
Bei  dem  Falle  Rosensteins  trat  die  Kraurosis  schon  im  18.  Lebensjahre  ein.  Schon 
, viele"  Jahre  —  gibt  das  Mädchen  an  —  habe  dieser  Zustand  bestanden.  Das  ist  natürlich  an 
sich  nicht  unmöglich,  denn  die  sexuellen  Empfindungen  können  schon  in  sehr  frühen 
Lebenszeiten  zu  Masturbations-Reizzuständen  führen  und  damit  zu  deren  Folgezuständen, 
der  Infektion. 

Neumanns  Fall  von  Kraurosis  ist  darum  beachtenswert,  als  sich  histologisch  nur 
die  Veränderungen  des  Pruritus  fanden;  die  obere  Epidermislage  war  verdickt,  die  Becher- 
zellenschicht vermehrt,  die  Papillen  erhalten. 

Heller  gibt  an,  daß  bei  Kraurosis  in  der  Tiefe  des  Gewebes  das  Kollagen  schwinde, 
ebenso  das  Fett  und  die  Talgdrüsen  in  den  oberflächlichen  Schichten.  Es  handelt  sich  um 
einen  hypertrophischen  Prozeß,  welcher  zur  Hyperkeratose  führte. 

Ein  resümierendes  Urteil  über  die  Kraurosis  vulvae  zu  geben,  ist  nach 
dem  obigen  schwer ;  ich  selbst  sah  wiederholt  charakteristische  Fälle ;  nach 
verschiedenen  vorhergegangenen  Krankheiten  bei  Frauen  kam  es  zur  Schrump- 
fung und  Verengerung  der  Vulva,  die,  soweit  man  urteilen  kann,  stets 
unter  entzündlichen  Veränderungen  zuerst  begann.  Oft  genug 
wird  angegeben,  daß  die  Patientinnen  vorher  Pruritus  vulvae  gehabt  haben. 

Bevor  wir  weiter  in  unserer  Erkenntnis  kommen,  scheint  mir  die  klare 
Präzisierung  des  Verhältnisses  von  Kraurosis  zum  Pruritus  nötig.  Da  wir 
Pruritus  zwar  nur  als  ein  Symptom  schilderten,  bei  ihm  aber  fast  regelmäßig 
ausgedehnte  Prozesse  auf  der  Haut  finden,  so  können  wir  hierbei  kurz  sein; 
unter  den  Erkrankungen,  welche  Jucken  hervorrufen  können,  befindet  sich 
auch  diejenige,  welche  später  sich  als  Kraurosis  darstellt;  ja  in  einzelnen 
Fällen  wird  noch  über  Jucken  geklagt,  während  die  Patientin  wegen  der 
Verengerung  der  Vulva  in  Behandlung  kommt;  man  kann  also  behaupten, 
daß  unter  den  Symptomen  der  Kraurosis  sich  im  Beginn  und  manchmal  noch 
längere  Zeit  hindurch  das  Jucken,  der  Pruritus,  befindet. 

Mir  scheint  damit  alles  gesagt,  was  wir  beweisen  können.  Aber  hypo- 
thetisch kann  man  mit  einem  gewissen  Recht  noch  weiter  gehen.  Beim 
Pruritus  schilderten  wir  einzelne  Fälle,  in  denen  die  Haut  gar  keine  Ver- 
änderungen darbot ;  hier  kann  man  annehmen,  daß  die  Erkrankung  erst  kurze 
Zeit  bestand,  oder  daß  die  Patientin  die  Empfindung  in  der  Vulva  nicht  mit 
so  starkem  Kratzen  beantwortete.  Wir  brauchten  diese  Fälle,  um  zu  beweisen, 
daß  die  Veränderungen  der  Vulva  beim  Pruritus  erst  sekundär  entstanden 
seien,  vielleicht  durch  Auflockerung  der  Haut,  vielleicht  durch  das  Kratzen. 
Nun  kann  man  sich  allerdings  vorstellen,  daß  eine  katarrhalische  Erkrankung 
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des  Genitallcanals  oder  der  Harnwege,  oder  eine  qualitative  Veränderung  des 
Harns  zuerst  bestand,  daß  diese  die  Empfindung  des  Juckens  hervorrief; 
dadurch  kam  es  zum  Kratzen  und  weiter  zu  eigentümlichen  Veränderungen 
auf  der  Haut  der  Vulva,  die  in  das  Gebiet  der  chronisch  entzündlichen  ana- 
tomisch gehören;  nach  längerem  Bestände  bleibt  die  Empfindung  des  Juckens 
übrig  und  diese  Hautveränderung  kann  auch  fortbestehen,  wenn  die  ursprungliche 


Fig.  7. 

Kraurosis  vulvae.    Nach  Peter.    Mikroskopischer  Schnitt  durch  die  exzidierte  Haut, 
a  Verbreitertes  und  gequollenes  Stratum  corneum.   a,  Hyaline  Scholle  mit  Leukozyten  im  Stratum 
corneum.    b  Mit  Leukozyten  durchsetztes  Rete.    b,  Exsudat  zwischen  Epidermis  und  Corium. 
0  Ödem  der  oberen  Coriumscbichten.    d  Schrumpfendes  Granulationsgewebe,    e  und  e,  Haare. 

f  Fettgewebe,    g  Nerven,    h  Muskeln. 

Erkrankung  geheilt  ist;  die  Hauterkrankung  ist  gewissermaßen  selbständig 
geworden  und  kann  durch  Exzision  geheilt  werden.  Es  ist  nun  nicht  sehr 
viel  gewagt,  wenn  man  annimmt,  daß  bei  einem  recht  intensiven 
Grad  dieser  Hautveränderung  der  kleinzelligen  Infiltration, 
ider  Entzündung  eine  starke  Schrumpfung  folgt  und  damit 
haben  wir  das  Bild  der  Kraurosis.  Daß  nicht  alle  Frauen  über  Jucken 
klagen  oder  früher  klagten,  die  wegen  Kraurosis  Hilfe  suchen,  ist  klar;  die 
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Schamluiftigkeit,  die  Gefahr  vom  Arzt  als  Masturbatorin  verachtet  zu  werden, 
liegt  ja  nahe,  und  so  ist  das  Fehlen  der  Angabe  hierüber  ganz  erklärlich. 

Kraurosis  ist  also  hiernach  die  Verengerung  und  Schrum  p- 
fung  der  Vulva,  die  sich  aus  der  Hautentzündung  herausbildet, 
die  nach  intensivem  Jucken  durch  das  Kratzen  bedingt  wird. 

Nicht  jeder  Pruritus  führt  zur  Kraurosis,  schon  deshalb,  weil  manche 
Frauen  früher  ärztliche  Hilfe  aufsuchen  und  geheilt  werden,  und  vor  allem 
deshalb,  weil  zur  Schrumpfung  und  Verengerung  der  Vulva  wohl  eine  rings 
um  die  Vulva  herumgehende  Hautveränderung  vorher  bestehen  muß. 

Über  die  Verhältnisse  von  Pruritus  und  Kraurosis  sprachen  sich  besonders 
Martin  und  Sänger  aus:  Sänger^)  bezeichnet  die  Kraurosis  als  progres- 
sive, präsenile  und  senile  Atrophie  der  Vulva  mit  Pachydermie :  das  Wesent- 
lichste ist  für  ihn  die  Atrophie  des  Korium,  sehr  charakteristisch  ist  der 
konstante  Pigmentschwund.  Martin  betont  besondei-s  die  Entwickelung  aus 
einem  entzündlichen  Vorstadium.  Der  Schwund  der  Gewebe  begreift  alle  hier 
vorkommenden  Gebilde,  Drüsen,  Gefäße,  Nerven.  Von  Pruritus  will  Martin 
die  Erkrankung  vollständig  trennen,  während  Sänger  von  Komplikation 
beider  Erkrankungen  spricht.  Uns  liegt  es  näher,  den  oben  geschilderten 
Zusammenhang  anzunehmen. 

Soll  ich  auf  Grund  der  verschiedenen  oben  angeführten  Arbeiten  den 
jetzigen  Stand  der  Dinge  zusammenfassen,  so  läßt  sich  nicht  verkennen,  daß 
das  klinische  Symptom  der  Verengerung  des  Scheideneingangs,  welches 
Breisky  in  den  Vordergrund  stellte,  nicht  mehr  die  Bedeutung  haben  darf, 
welche  man  ihm  zuwies.  Der  Grund  hierfür  liegt  in  dem  natürlich  sehr  be- 
rechtigten Versuche,  eine  pathologisch  anatomische  Grundlage  für  das  von 
Breisky  geschaffene  Krankheitsbild  zu  finden.  Das,  was  sich  später  dabei 
ergab,  waren  dann  Veränderungen,  von  denen  es  jetzt  zweifelhaft  sein  muß, 
ob  sie  wirklich  mit  dem  ursprünglichen  Krankheitsbild  von  Breisky  über- 
einstimmen. Es  ist  deshalb  nicht  zu  verkennen,  daß  wir  uns  in  bezug  auf 
das  Bild  der  Kraurosis  in  einer  gewissen  Schwierigkeit  befinden.  Die  Be- 
schreibung von  Breisky,  daß  in  der  kurzen  Zeit  der  Schwangerschaft  sich 
solche  Veränderungen  herausbildeten,  wird  nur  selten  wiederum  gemacht 
werden  können.  Viel  häufiger  ist  die  Erkrankungsform  beobachtet,  bei  der 
nach  längerem  Bestehen  von  Jucken  an  der  Vulva  schließUch  die  Schwierig- 
keit der  Bewegung  durch  Spannung  in  der  Vulva  heraustritt  und  damit  die 
Verengerungserscheinung  erst  nach  längerem  Bestehen  der  Krankheit  sich 
geltend  macht. 

"Während  man  aber  diese  beiden  Formen  der  Verengerung  noch  von  einem 
Gesichtspunkte  aus  betrachten  konnte,  indem  man  sagte,  daß  in  einem  Falle 
eine  intensive  akute  und  im  andern  Falle  eine  langdauernde  chronische 
Entzündung  der  Haut  die  Veränderungen  hervorrief,  welche  zu  der  Verenge- 
rung führten,  konnte  man  diese  Erklärung  nicht  mehr  anwenden  für  Fälle 

')  Z.  f.  Gyn.  1894  p.  155  und  310. 
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mit  demselben  anatomischen  Befund,  welcher  der  Kraurosis  vollkommen  ent- 
sprach, bei  der  diese  intensive  Schrumpfung  der  vulvaren  Gebilde  histologisch 
zustande  gekommen  war,  aber  bei  der  das  klinische  Symptom  der  Ver- 
engerung der  Vulva  und  das  Symptom  der  Schwierigkeit  bei  jeder  Bewegung 
und  bei  dem  Spreizen  der  Beine  usw.  nicht  vorhanden  war. 

Dadurch  sind  wir  in  die  Lage  gekommen,  eine  weitere  Erklärung  für 
die  Erkrankung  herauszufinden,  und  es  liegt  am  nächsten,  daß  die  ander- 
weiten Formen  der  entzündlichen  Erkrankung  der  Vulva  hierbei  mit  zu 
berücksichtigen  sind. 

Also  schon  vor  der  Bewegungserschwerung  bestand  makroskopisch  die 
gleiche  Veränderung  an  der  Vulva.  Ferner  aber  fand  man  die  gleiche  Be- 
schaffenheit der  Haut  der  Vulva  —  vielleicht  nur  zirkumskript  —  auch  bei 
der  Klage  über  Jucken  und  Brennen.  So  kommt  man  dahin,  daß  man  in 
der  makroskopischen  und  mikroskopischen  Veränderung,  also  in  dem  objektiven 
Befund  das  Wesentliche  der  Kraurosis  sieht  und  nicht  mehr  in  dem 
Symptom  der  Verengerung. 

Aus  dem  Begriff  der  Kraurosis  —  Verengerung  —  entsteht  der  der 
Schrumpfung  nach  Entzündung. 

In  dieser  Beziehung  finde  ich  eine  wesentliche  Unterstützung  in  der 
Untersuchungsreihe  von  Ph.  Jung.  Mit  ihm  bin  ich  bereit,  die  Veränderungen 
der  Kraurosis  aufzufassen  als  das  Endprodukt  einer  Entzündung, 
sei  sie  akuter  oder  chronischer  Natur  der  Vulva.  Je  nachdem  der  Prozeß 
weniger  tief  geht,  kommt  es  zu  oberflächlichen  oder  tiefergehenden  Schrump- 
fungen. Bei  den  oberflächlichen  Schrumpfungsvorgängen  sieht  man  sehr 
gewöhnlich  diffuse  Epithelverdickungen  auftreten,  durch  welche  die  Durch- 
sichtigkeit des  Epithels  verschwindet.  Die  Epithellagen  der  äußeren  Haut 
vei'lieren  den  gelblich-bräunlichen  Anstrich,  werden  weißlich  und  nähern  sich 
damit  demjenigen  Bilde,  welches  verschiedentlich  in  der  neueren  Literatur 
als  Leukoplakie  (Leukoplacie,  Leukoplasie)  bezeichnet  worden  ist. 

Es  handelt  sich  dabei  nicht  um  Vitiligo,  sondern  um  eine  eigentüm- 
liche Form  der  weißlichen  Epithel  Verdickung  auf  den  großen 
Labien  und  zwar  in  erster  Linie  an  denjenigen  Stellen,  welche  am  meisten 
nach  außen  vorspringen ;  die  sonst  rundliche  Wölbung  der  großen  Labien  wird 
scharf;  leicht  winklig  springen  die  großen  Labien  nunmehr  vor.  Die  Haut,  die 
sonst  in  gewissem  Sinne  durchscheinend  und  leicht  graugelb-bräunlich  gefärbt 
ist,  wird  undurchsichtig  weiß.  Eine  Formveränderung,  welche  von  den 
Hautärzten  als  L e u k 0 d e r m a  postphlogisticum  bezeichnet  wird,  ist  am 
meisten  dieser  Erkrankung  ähnlich.  Man  findet  diese  Leukoplakie  häufig  auch 
bei  Pruritus  vulvae  und  da  man  anzunehmen  hat,  daß  es  sich  hierbei  um  ein 
erworbenes  Leiden  handelt,  gehen  wir  wohl  nicht  fehl,  wenn  wir  diese  Farben- 
veränderung der  Haut,  welche  einhergeht  mit  anatomischen  Veränderungen, 
als  einen  Folgezustand  des  Pruritus  hinstellen,  der  sich  dann  ausbildet, 
wenn  die  Krankheit  längere'Zeit  dauert  und  wenn  nunmehr  unter  dem  Einfluß 
der  Erkrankung  das  Jucken  zum  Kratzen  und  damit  zu  wiederholten  kleinen 
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Oberflächenerosionen  führt.  Das  Heilen  dieser  Veränderung  führt  dann  zur 
Verdickung  des  Epithels,  wie  man  es  auch  in  ganz  gleicher  Weise  am  Rande 
heilender  Ulzerationen  an  anderen  Körperstellen  steht.  Am  häufigsten  haben 
wir  Gelegenheit,  ganz  Gleiches  zu  sehen  bei  der  Heilung  von  lange  Zeit 
eiternden  Bauchwunden.  Sobald  sich  am  Rande  die  weißliche  Verdickung 
zeigt,  haben  wir  es  mit  einem  günstigen  Zeichen  zu  tun,  welches  den  Beginn 
der  Heilung  andeutet.  So  mag  die  Leukoplakie,  welche  wir  hier  beim 
Pruritus  finden,  ein  Zeichen  dafür  sein,  daß  die  Hauterkrankung  zu  Haut- 
verletzung geführt  hat  und  daß  dieses  wiederholte  Auftreten  der  kleinen 
Kratzwunden  in  der  Heilung  zu  der  Epithelverdickung  Veranlassung  wurde. 
Bevor  aber  die  Heilung  definitiv  wurde,  trat  von  neuem  die  frische  Entzündung 
der  Vulva  wieder  ein,  sei  es  infolge  von  Kratzen  oder  infolge  der  Einwirkung 
pathologischer  Sekrete;  durch  diesen  Mechanismus  oder  einen  ihm  ähnlichen 
kommt  es  zu  einer  niemals  sich  vollendenden  Heilung,  wie  sie  sich  in  der 
weißlichen  Farbe  der  Epithelien  ausspricht;  damit  ist  dann  eine  selbständige 
Krankheit  entstanden,  die  nicht  mehr  mit  Fortfall  der  Ursache  heilt.  Daneben 
besteht  auch  die  Schrumpfung.  Man  wird  daher  bei  Behandlung  der  Leuko- 
plakie ganz  ähnlich  zu  verfahren  haben  wie  bei  Pruritus  vulvae.  Man  wird 
die  zugrunde  liegende  Krankheit  zu  beseitigen  versuchen  und  würde  bei  der 
lokalen  Veränderung  nichts  weiter  vorzunehmen  haben,  als  durch  Desinfektion 
die  Wunden,  die  etwa  noch  da  sind,  schnell  zur  Heilung  zu  bringen. 

Da  ich  in  dieser  Leukoplakie  eine  Form  der  Erkrankung  erkennen 
möchte,  welche  dem  Pruritus  vulvae  häufig  folgt,  so  muß  weiter  betont  werden, 
daß  sehr  gewöhnlich,  bevor  es  zu  deutlichen  Bildungen  von  Kratzentzündungen 
kommt,  diese  Leukoplakie  sich  eingestellt  hat.  Aber  trotzdem  bin  ich  der 
Meinung,  daß  der  Pruritus,  das  Jucken,  zuerst  vorhanden  war  und  dann  erst 
die  Hautveränderung  folgte.  Diese  ist  nun  weiter  darum  so  wichtig,  weil 
man  Veränderungen,  die  von  der  Leukoplakie  nicht  zu  unterscheiden  sind, 
bei  Kraurosis  und  dann  auch  bei  Karzinom  findet.  Es  sieht  dann  gerade  so 
aus,  als  ob  in  der  Leukoplakie  das  Vorstadium  des  Karzinoms  vorhegt, 

Welcher  Natur  die  Entzündung  war,  die  der  Kraurosis  und  der  Leuko- 
plakie vorausgegangen  ist,  ist  gleichgültig.  Ob  es  sich  dabei  um  eine  intensive 
chronische  Gonorrhoe  gehandelt  hat,  oder  ob  es  sich  um  eine  Entzündung 
der  Vulva  gehandelt  hat,  wie  sie  durch  Soor  oder  durch  chronischen  Cervikal- 
katarrh  entstanden  oder  ob  es  sich  um  die  diabetische  Form  gehandelt  hat, 
ist  gleichgültig.  Bei  allen  diesen  Formen  kann  das  Endprodukt  der  Ent- 
zündung eine  Schrumpfung  sein.  Die  verschiedenen  Symptome  der  Schrump- 
fung hängen  dann  nur  von  dem  Sitz  der  Erkrankung  ab. 

Wenn  damit  das  Bild  der  Kraurosis  eingereiht  wird  in  das  Bild  der 
Entzündungen  der  Vulva  überhaupt,  und  einen  Folgezustand  ihrer  verschieden- 
artigen Formen  darstellt,  so  ist  es  klar,  daß  nicht  jedesmal  der  Schrumpfung 
der  Vulva  ein  Jucken  vorausgegangen  sein  muß.  Wenn  daher  in  einem  Fall 
eklatanter  Schrumpfung  der  Vulva  Ph.  Jung  darauf  aufmerksam  macht,  daß 
die  Schrumpfung  der  Vulva  wohl  in  seinem  Falle  beobachtet  wurde,  aber 
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nicht  d;is  vorherige  Jucken  geklagt  war,  so  ist  das  für  den  klinischen  Be- 
obachter von  besonderem  Interesse;  aber  das  Bild  der  Kraurosis  verliert  dadurch 
nicht  an  Einheitlichkeit.   Doch  führe  ich  diese  Beobachtung  ausdrücklich  an. 

Würden  wir  somit  die  B  r  e  i  s  k  y  sehe  Kraurosis  vulvae  als  Schrumpfung 
nach  akuter  oder  chronischer  Entzündung  der  Vulva  aufzufassen  haben  und 
würde  die  weißliche  Verfärbung  der  Epithelien  der  Haut  descriptiv  als  Leuko- 
plakie beschrieben  werden  können,  so  kommen  wir  ungezwungen  dazu, 
Kraurosis  und  Leukoplakie  miteinander  zu  identifizieren.  Mir 
wenigstens,  ebenso  übrigens  wie  auch  Szäsz,  scheint  das  die  einfachste  Lösung 
der  Schwierigkeiten. 

Nur  ist  es  wichtig,  hervorzuheben,  daß  der  Name  Leukoplakie  hier  nicht 
irreführen  darf:  vor  allem  müssen  wir  mit  dem  Worte  Leukoplakie  hier  durch- 
aus von  der  Vorstellung  abstrahieren,  daß  jedesmal  Syphilis  vorausgegangen 
sein  müßte.  Vielmehr  ist  es  gerade  wichtig,  bei  dieser  Form  festzustellen, 
daß  nicht  immer  Syphilis  vorher  vorhanden  war  und  daß  verschiedene  andere 
Arten  von  chronischer  Entzündung  ganz  gleiche  Resultate  herbeiführen  können 
und  daß  endlich  der  Kraurosis  vulvae  noch  eine  viel  weitere  Bedeutimg  ge- 
bührt als  Breisky  ursprünglich  damit  verband.  Es  ist  eine  wichtige  Beobach- 
tung, daß  nunmehr  auf  dem  Boden  der  Kraurosis  wie  der  Leukoplakie  sich 
Karzinom  entwickelt.  Man  findet  fast  bei  allen  Karzinomen  der  Vulva  in 
der  Umgebung  der  Neubildungen  oder  der  eigentlichen  Geschwüre  Stellen, 
welche  Veränderungen  der  Leukoplakie  darbieten  und  damit  kommen  wir 
dazu,  daß  wir  als  Ursache  für  das  Karzinom  hier  den  chronischen  Reiz  an- 
schuldigen, welcher  in  verschiedenerlei  Ursachen  gesucht  werden  kann,  welcher 
aber  doch  von  typischer  Bedeutung  ist. 

Die  Leukoplakie  fehlt  nur  bei  einzelnen  Karzinomen  der  Vulva,  natürlich 
bei  denen,  welche  von  der  B arthol inschen  oder  sonstigen  Drüsen  ausgehen. 

Wir  können  also  hieraus  entnehmen,  daß  die  Kraurosis  ebenso  wie  die 
Leukoplakie  eine  Folgekrankheit  der  lokalen  oberflächlichen  Entzündungen  ist 
und  man  für  das  Verständnis  der  Prozesse  am  weitesten  kommt,  wenn  man 
sie  identifiziert.  Wie  schnell  die  Erkrankung  der  Vulvitis  folgt,  lasse  ich  noch 
dahingestellt;  wenn  Breisky  in  den  früheren  Zeiten  der  Schwangerschaft  die 
Erkrankung  feststellen  konnte,  so  ist  es  ganz  klar,  daß  unter  dem  Eindruck 
der  Schwangerschaft  es  viel  schneller  als  sonst  zur  Ausbildung  dieser  Verengung 
der  Vulva  kommt.  Die  Verengung  der  Vulva  ist  es,  über  die  die  Patientin 
dann  zu  klagen  hat  und  die  als  solche  dann  zu  diesen  Erscheinungen  führt. 
Vorbeugen  wird  man  dem  Puritus,  der  Leukoplakie  und  Kraurosis  dadurch, 
daß  man  jegliche  Infektion  des  Genitalkanals  so  schnell  wie  möglich  zu  be- 
seitigen sucht  und  daß  man,  wenn  eine  Vulvitis  sich  herausgebildet  hat,  den 
Versuch  macht,  diese  Vulvitis  so  schnell  wie  möglich  zu  beseitigen.  Die  ent- 
zündlichen Prozesse  der  Vulva  sind  es,  welche  zu  diesen  Veränderungen 
sekundärer  Natur  führen  und  damit  kommt  man  dazu,  die  Wichtigkeit  der 
Entzündungen  der  Vulva  zu  erkennen;  je  länger  sie  dauern,  desto  mehr  kommt 
es  zu  lokalen  Veränderungen  mehr  oder  weniger  selbständiger  Natur  und  wenn 
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es  dazu  gekommen,  können  diese  dazu  führen,  eine  Verengung  der  Vulva 
herbeizuführen,  eine  Verdickung  der  Epithelien  mit  Schrumpfung  des  sub- 
epithelialen Bindegewebes  auszubilden  und  können  so  bewirken,  daß  schließlich 
auch  die  Erkrankung  entsteht,  welche  wir  am  meisten  zu  fürchten  haben, 
das  Karzinom  der  Vulva. 

Wie  ich  oben  die  Verklebung  der  kleinen  Labien  und  demnächst  die 
Zystenbildung  der  Bartholin'schen  Drüse  als  Folgezustilnde  der  gonorrho- 
ischen Vulvitis  schilderte,  so  muß  ich  jetzt  als  Folge  des  Pruritus  in  erster 
Linie  die  Leukoplakie  und  die  Kraurosis  vulvae  hinstellen.  Während  die 
Vulvitis  noch  ohne  jede  örtliche  Behandlung  der  Vulva,  allein  durch  Heilung 
der  Vaginitis  zur  Heilung  kommen  kann,  gelingt  dies  bei  Kraurosis  nur  in 
beginnenden  Fällen.  Die  Kraurosis  vulvae  ist  eine  viel  selbständigere  Er- 
krankung als  die  übrigen  und  muß  unter  den  Folgezuständen  der  Vulvitis 

ganz  besonders  beachtet  werden. 

Als  Leukoplakia  (der  Name  Leukoplakia  ist  wohl  richtiger  als  Leukoplasia;  letzterer 
ist  wohl  aus  Leucoplacia  entstanden)  vulvo-vaginalis  beschrieben  Pichevin  und  Petit, 
ohne  genau  den  Sitz  der  Kranldieit  in  Vagina  oder  Vulva  zu  lokalisieren,  eine  Veränderung, 
welche  sie  von  der  Vaginitis  und  der  Kraurosis  trennen  wollen.  Die  Veränderung  charak- 
terisiert sich  nach  diesen  Autoren  durch  die  gleichen  oder  die  sehr  ähnlichen  Veränderungen, 
wie  sie  Leukokeratosis  buccalis:  Verfilzung  der  Haut,  Vermehrung  der  Zellen  der  Eleidin- 
schicht,  Hypertrophie  der  Hornschiclit,  DiiFusion  des  Eleidin  in  die  darunter  liegenden 
Schichten  des  Stratum  granulosum. 

Bekannt  ist,  daß  hieraus  Karzinom  entsteht.  Die  genannten  Autoren  sehen  das 
nicht  als  eine  zufällige  Komplikation,  sondern  ,  als  das  regelmäßige  Endstadium  der  Leul<o- 
plakie  an. 

Sie  wollen  daher  die  Leukoplakie  trennen  von  der  senilen  Vaginitis  und  von  der 
Kraurosis  und  sind  geneigt,  Leukoplakie  und  Karzinom  als  zwei  Stadien  derselben  Krank- 
heit anzusehen. 

Auch  Lorentowitsch  berichtet  über  die  Frage  der  Leukoplakie,  ohne  dabei  aller- 
dings viel  Neues  zu  bringen.  Die  Haut  ist  an  einzelnen  Stellen  hypertrophisch  und  zeigt 
dabei  Veränderungen,  durch  welche  eine  gewisse  weiße  Verfärbung  auftritt.  Den  Namen 
will  er  besonders  deshalb  zurückweisen,  weil  der  Begriff  der  Syphilis  damit  verbunden  ist 
und  zweifellos  ist  ihm  darin  zuzustimmen,  daß  die  Leukoplakie  der  Vulva  in  ganz  anderem 
Sinne  so  zu  nennen  ist  als  die  an  der  Mundschleimhaut.  Die  Leukoplakie  der  Vulva  ist 
nichts  weiter  wie  die  Bezeichnung  eigentümlicher  Veränderungen,  welche  auch  ohne  Syphilis 
und  ohne  Karzinom  vorkommen  können. 

Die  Leukoplakie  oder  Leukom  wird  von  verschiedenen  Autoren  verglichen  mit  der 
Erkrankung  im  Munde  bei  Lues,  doch  ist  der  Unterschied  von  Butlin  eigentlich  schon 
klar  hervorgehoben ;  Es  handelt  sich  nur  um  eine  Ähnlichkeit  und  nicht  um  den  gleichen 
Prozeß  und  vielleicht  wird  das  später  für  die  Pathologie  der  Leukoplakie  des  Mundes  auch 
von  Bedeutung  werden.  Vielleicht  ist  es  nicht  die  spezifische  Entzündung,  welche  zu  dieser 
Veränderung  führt,  sondern  überhaupt  nur  eine  Entzündung,  und  in  dem  Sinne  kann  jede 
chronische  Entzündung  jedenfalls  an  der  Vulva  zur  Leukoplakie  führen. 

Jayle  und  Bender  kommen  auch  auf  die  Frage  der  Leukoplakie  zu  sprechen.  Sie 
dehnen  den  Begriff  noch  dadurch  aus,  daß  sie  auch  die  Plattenepithelbildung  auf  der  Uterus- 
schleimhaut mit  in  den  gleichen  Begriff  ziehen.  Der  histologische  Charakter  der  Erkrankung 
spricht  sich  aus  in  Hyperkanthose.  Hyperkeratose  und  Hypergranulose.  Es  ist  allerdings 
nicht  immer  notwendig,  daß  alle  diei  Charaktere  vorhanden  sind,  aber  zwei  von  ihnen 
sollen  immer  vorhanden  sein.  Der  Unterschied  erklärt  sich  durch  die  Lage  und  verschiedene 
Dauer  des  Prozesses.    Sie  wollen  stets  in  der  Leukoplakie  einen  Beweis  dafür  sehen,  daß 
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man  für  Entstehung  eines  Karzinoms  besorgt  sein  muß,  und  ^vollen  deshalb  die  Verände- 
rung überwachen  bezw.  rechtzeitig  entfernen. 

Besonders  ausführlich  haben  sich  Jayle  und  Bender  über  das  Verhältnis  von  Krau- 
rosis  vulvae  und  Leukoplakie  weiter  nusgesprochen.  Ks  ist  auffällig,  daß  ihrer  Meinung 
nach  die  Leukoplakie  von  Kraurosis  streng  getrennt  werden  müsse.  Der  Zusammenhang 
zwischen  diesen  beiden  Veränderungen  wird  nicht  besonders  betont,  doch  scheint  es  mir 
nicht  zweifelhaft  zu  sein,  daß  auch  gerade  aus  dieser  Arbeit  hervorgeht,  daß  em  sehr 
enger  Zusammenhang  bestehen  muß.  Es  ist  in  jedem  Fall  von  Wichtigkeit,  daß  bei  der 
Leukoplakie  diejenigen  Veränderungen  der  Haut  selten  vermißt  werden,  welche  von  anderen 
Autoren  bei  Kraurose  gefunden  wurden.  Damit  ist  natürlich  noch  nicht  gesagt;,  daß  diese 
Erkrankungen  absolut  nicht  identisch  sind.  Wohl  aber  kann  es  sein,  daß  eines  der  Folge- 
zustand des  anderen  ist  und  es  ist  darum  von  Bedeutung,  daß  wir  auf  diesen  Zusammen- 
hang noch  weiter  achten,  und  dafa  man  nicht  aus  kleinen  Unterschieden  in  dem  anato- 
mischen Befunde  aliein  die  Möglichkeit  eines  Zusammenhanges  zurückweist. 

Wenn  Pozzi')  mit  Jayle  Kraurosis  von  Leukoplakia  trennt  und  doch  wieder  zu- 
gibt, daß  beide  sich  kombinieren  können,  so  finde  ich  weder  bei  ihm  noch  bei  J ayle  charak- 
teristische Unterschiede.  Ich  glaube,  daß  man  weiter  kommt,  wenn  man  die  Unterschiede 
im  einzelnen  auf  die  Schnelligkeit  des  Verlaufes  und  auf  die  Verschiedenheit  der  Stadien 
des  Prozesses  bezieht,  aber  die  Einheit  der  Krankheit  annimmt. 

Über  die  Erscheinungen  der  Kraurosis  bestellt  ziemliclie  Einigkeit; 
die  Hauptklage  der  Kranken  besteht  in  der  Enge  des  Scheideneinganges, 
in  der  Spannung  der  Haut  beim  Geben  usw.  Daneben  hat  aber  ein  sehr 
großer  Teil  der  Patientinnen  über  juckende,  fressende,  brennende  Empfindungen 
an  den  Geschlechtsteilen  zu  klagen,  besonders  hebt  Martin  die  Harn- 
beschwerden hervor.  Breisky  und  seine  Schüler  beobachteten  die  Er- 
krankung meist  bei  schwangeren,  Martin  und  andere  auch  bei  nicht- 
schwangeren Frauen;  insbesondere  die  als  Leukoplakie  beschriebenen  Fälle 
der  Literatur  kamen  bei  älteren  Frauen  vor.  Bei  Breis kys  Fällen  trat  das 
Jucken  den  anderen  Beschwerden  gegenüber  in  den  Hintergrund. 

Man  kann  sich  nach  unserer  obigen  Darstellung  wohl  ein  Bild  von  den 
Symptomen  machen,  wenn  man  der  vollendeten  Kraurosis  wesentlich  die 
Stenoseneinrichtungen  zuerkennt,  sei  es  daß  diese  in  Kohabitations- 
schwierigkeiten,  in  Hindernissen  bei  der  Geburt  oder  in  spannenden  Schmerzen 
beim  Gehen  bestanden.  Zu  diesen  Erscheinungen  treten  noch  die  entzünd- 
lichen hinzu,  solange  die  Hauterkrankung  noch  nicht  völlig  vernarbt  ist,  also 
Pruritussymptome,  Jucken,  Brennen,  Schmerz  beim  Harnlassen  usw.  Die 
Angabe  einzelner  Patientinnen,  daß  diese  Zeichen  ganz  fehlen,  bin  ich 
geneigt  mit  Czempin^)  nur  aus  einem  gewissen  Schamgefühl  zu  erklären, 
und  daraus,  daß  nur  allzusehr  der  Verdacht  der  Mastui'bation  gefürchtet  wird. 

In  bezug  auf  diese  Frage  stimme  ich  ganz  mit  B.  Schnitze^)  überein; 
man  soll  Scheuern  und  Kratzen  von  Onanie,  Pruritus  von  Geschlechtstrieb 
trennen;  man  soll  in  dem  durch  Katarrh  des  Uterus  oder  einem  durch  Unsauber- 
keit  nach  der  Menstruation  bedingten  Kelz  an  der  Vulva  die  Ursache  für 


Traite  de  gynecologie  clinique  et  operatoire.  Paris  1907.  4.  (Edition,  p.  1338,  1348. 
^)  Dermatologische  Zeitschrift  Bd.  I.  p.  325. 
'')  Arch.  f.  Gyn.  1894.  p.  273. 
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Jucken  iisw.  finden,  während  man  doch  in  der  Masturbation  die  behufs  Be- 
friedigung des  Geschlechtstriebes  hervorgerufene  Manipulation  erblicken  soll. 
Gewiß  vereinigt  sich  die  Onanie  mit  Pruritus,  gewiß  ist  die  anatomische 
Ursache  der  ersteren  oft  ein  zufälliger  leichter  Heiz  in  der  Vulva  und  die 
Entdeckung,  daß  nun  durch  Reiben  eine  angenehme  Empfindung  entsteht; 
aber  das  ist  immer  noch  ein  Unterschied  gegen  den  Puritus;  nicht  die 
Absicht,  diese  angenehme  Empfindung  wieder  hervorzurufen,  sondern  direkt 
der  Reiz,  das  Jucken  an  der  Vulva  führt  hier  die  unglückliche  Kranke 
zum  Kratzen. 

Die  Schilderung  des  objektiven  Befundes  führt  uns  zur  Diagnose.  In 
ausgesprochenen  Fällen  findet  sich  das  Bild  so  wie  es  Breisky  zuerst 
schilderte:  „Die  Haut  erscheint  weißlich  trocken,  mitunter  mit  einer  dicken 
etwas  rauhen  Epidermis  versehen,  so  nächst  der  Klitoriseichel  an  den  Haut- 
platten zwischen  Klitoris  und  Urethra  und  endet  am  Frenulum  labiorum, 
während  die  benachbarten  herangezogenen  Hautpartien  glänzend  und  trocken 
blaßrötlichgrau,  wohl  auch  mit  verwaschenen  weißlichen  Flecken  besetzt 
und  stellenweise  von  ektatischen  Gefäßästen  durchzogen  sind.  Die  Talgdrüsen 
sind  meistens  auffallend  spärlich  nachweisbar." 

Dieser  Schilderung  Breiskys  habe  ich  wenig  hinzuzufügen;  nur  muß 
ich  betonen,  daß  kleine  Verletzungen,  Risse  usw.  nicht  selten  geschildert  sind, 
und  daß  sie  in  einem  von  mir  beobachteten  Falle  sehr  deutlich  waren.  Noch 
mehr  als  schon  zuerst  bemerkt,  nähert  sich  dadurch  der  Befund  dem,  den  man 
auch  bei  Pruritus  findet  und  ich  bin  außer  Stande,  einen  durchgreifenden 
Unterschied  anzugeben.  Das  Wichtigste  scheint  mir  zu  sein,  daß  die  Risse 
und  oberflächlichen  Verletzungen  sehr  viel  geringer  sind  bei  Kraurosis,  als  bei 
Pruritus  und  daß  bei  Kraurosis  der  Rand  der  Veränderung  gegen  die  gesunde 
Haut  sehr  viel  schärfer  ist  als  bei  Pruritus ;  auch  dadurch  charakterisiert  sich 
mir  diese  Veränderung  als  eine  konsekutive.  Endlich  ist  bei  Kraurosis  die  Er- 
krankung meist  um  die  ganze  Vulva  herum  verbreitet,  während  bei  Pruritus 
die  Haut  oft  nur  an  einzelnen  Stellen  erkrankt  ist.  Ist  aber  bei  letzterer 
Erkrankung  die  Haut  ringsherum  verändert,  so  wüßte  ich  bei  Besichtigung 
der  Vulva  keinen  Unterschied  gegen  Kraurosis  anzugeben,  wenn  gleichzeitig 
Verengerung  besteht.  Das  ist  eklatant  auch  die  Schwierigkeit  der  Deutung 
mancher  Krankheitsgeschichten.  So  halte  ich  es  wohl  für  möglich,  daß 
L.  Tait^)  schon  vor  Breisky  etwas  hierher  gehöriges  geschildert  hat; 
auch  ist  es  mir  nicht  unwahrscheinlich,  daß  Morris^),  der  die  Frage  auf- 
wirft, ob  die  weitere  Entwickelung  des  Menschengeschlechtes  zum  Verschwinden 
der  Klitoris  führt,  zu  dieser  Frage  durch  Fälle  veranlaßt  ist,  in  denen 
Kraurosis  die  Klitoris  zum  Schrumpfen  brachte.  Immerhin  geht  aus  obigem 
soviel  hervor,  daß  man  manchmal  zweifeln  kann,  ob  ein  bestimmter  Fall  der 
Kraurosis  oder  dem  Pruritus  zugezählt  werden  soll. 


Labor.  Reg.  Coli.  Phys.  Edinb.  1881. 
Am.  J.  of  Obst.  Bd.  26.  p.  847.  1892. 
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Über  den  spontanen  Ablauf  der  Erkrankung  haben  wir  noch  nicht  viel 
Erfahrung;  ob  sie  von  selbst  zur  Heilung  kommen  kann,  ist  zum  mindesten 
zweifelhaft.  Dagegen  scheint  mir  die  Möglichkeit  sehr  groß ,  daß  Karzinom 
dabei  vorkommt  oder  sich  daraus  entwickelt.  Es  ist  zur  Zeit  schwer  ein 
Urteil  hierüber  auszusprechen,  weil  Verwirrung  in  der  Literatur  zwischen 
Pruritus,  Leukoplakie  und  Kraurosis  besteht,  und  weil  man  nicht  sicher  sagen 
kann,  ob  im  speziellen  Fall  das  langsam  sich  entwickelnde  Karzinom  zuerst 
stechende  Empfindung  bedingte  oder  ob  nach  langem  Pruritus  schließlich 
Kraurosis  und  dann  Karzinom  entstand;  da  aber  die  Möglichkeit  eines  ätiolo- 
gischen Zusammenhangs  besteht,  so  ist  die  Heilung  eines  Falles  von 
Kraurosis  um  so  notwendiger,  als  wir  in  der  Exzision  der  kranken 
Stelle  ein  gutes  Mittel  hierzu  besitzen. 

A.  Martin  hat  die  ersten  Operationen  dieser  Art  durch  Orth  mann 
publiziert  und  selbst  dann  weitere  mitgeteilt.  Die  anderweite  Behandlung 
scheint  völlig  aussichtslos  zu  sein  und  daher  ist  diese  einfache  Therapie  gewiß 
nur  dringend  anzuempfehlen.  Wenn  man  beim  Pruritus  dies  deshalb  nur 
ungern  tut,  weil  die  Heilung  der  ursächlichen  Krankheit  die  Hautveränderung 
oft  ganz  zurückbildet,  so  liegen  die  Verhältnisse  bei  der  Kraurosis  ganz 
anders.  Hier  ist  nur  noch  das  Endresultat  des  Folgezustandes  vorhanden, 
nur  die  Verengerung  macht  Erscheinungen.  Es  mag  ja  in  der  Schwanger- 
schaft das  Bedenken  vorhanden  sein,  daß  stärkere  Blutung  die  Operation 
komplizieren  kann  oder  daß  Abortus  droht.  Man  wird  im  speziellen  Fall  zu 
urteilen  haben,  worin  das  größere  Bedenken  liegt,  ob  hierin  oder  in  den 
drohenden  Verletzungen  bei  der  Geburt;  bei  nichtschwangeren  Frauen  muß  man 
unter  allen  Umständen  die  Operation  bald  vornehmen.  Die  Blutung  ist  hier 
im  wesentlichen  aus  der  Klitoris  und  der  Urethralgegend  zu  fürchten,  doch 
können  auch  die  seitlichen  Gebilde  bluten.  Martin  empfiehlt  vorherige  Um- 
stechung durch  tief  greifende  Seidensuturen  und  gibt  an,  daß  die  Operation 
dann  nahezu  blutleer  verläuft.  Soll  ich  nach  meinen  Erfahrungen  bei  diesen 
und  anderen  vulvaren  Operationen  urteilen,  so  würde  ich  von  einer  Umstechung 
der  Klitoris  absehen;  vielmehr  nur  wie  bei  allen  derartigen  Operationen  die 
spritzenden  Gefäße  fassen  und  unterbinden.  Die  genaue  Vernähung  der 
Hautwunden  der  exzidierten  Partien  ist  dann  einfach;  ich  würde  sie  mit 
feiner  Seide  oder  Zelluloidzwirn,  soweit  nur  oberflächliche  Nähte  nötig  sind, 
vorzunehmen  raten,  die  tieferen  Schichten  aber  durch  versenkte  Catgutnähte 
vereinigen.  Die  Wundinfektion  ist  bei  Operationen  an  der  Vulva  sehr  leicht 
möglich,  weil  man  nicht  so  sicher  desinfiziert,  aber  wenn  damit  auch  keine 
Lebensgefahr  verbunden  ist,  so  verzögert  sich  die  Heilung  in  unangenehmer 
Weise;  ich  gebe  daher  den  dringenden  Ptat,  hier  so  peinlich  wüe  überall  die 
antiseptischen  Grundsätze  durchzuführen. 

Bei  der  Technik  der  Exzision  und  Wiedervereinigung  muß ,  w^enn  die 
Harnröhrenöffnung  mit  in  Betracht  kommt,  darauf  besonders  geachtet  werden, 
daß  eine  Verengerung  hier  nicht  stattfinden  kann. 

Bei  ausgebildeter  Kraurosis  scheint  jede  andere  Therapie  vergeblich  zu 
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sein;  wenn  Breisky  noch  an  Spaltungen  der  Narben  dachte,  so  konnte  er 
jedenfalls  keine  Erfolge  aufweisen,  Martin  spricht  sich  auch  dagegen  aus. 
Sonstige  Heilungen  sind  nicht  berichtet  worden.  Nur  hat  Martin  im  Gegen- 
satz zu  den  Enttäuschungen  aller  übrigen  Autoren  in  einem  Fall  eine  wesent- 
liche Besserung  durch  brüske  Dilatation  und  Uterusauskratzung  gesehen; 
die  Blennorrhoe  hörte  nun  auf.  Es  würde  dies  immerhin  versucht  werden 
können,  aber  bei  dem  sonstigen  Mißerfolge  nur  ausnahmsweise  Besserung 
versprechen  und  mit  der  Besserung  ist  immer  noch  keine  Heilung  erreicht; 
sie  ist  übrigens  erklärlich,  wenn  man  annimmt,  daß  in  dieseni  Fall  noch 
nicht  das  volle  Endstadium  erreicht  war. 

So  spreche  ich  mich  entschieden  für  die  Exzision  der  narbig 
gewordenen  Schleimhaut  aus,  um  so  mehr  als  mit  der  prompten, 
primären  Heilung  auch  die  definitive  sich  meist  verbindet. 

Wenn  ich  in  obiger  Darstellung  Vulvitis,  Pruritus,  Leukoplakie  und 
Kraurosis  in  nahen  Zusammenhang  miteinander  brachte,  so  gewinne  ich  für 
<iiese  Erkrankungen  eine  festere  Grundlage.  Man  wird  ja  gegen  Hypothesen 
immer  einwenden,  daB  es  eben  nur  Hypothesen  sind,  aber  solange  wir  uns  mit 
Erklärung  von  Erkrankungen  in  dem  Stadium  des  Non  liquet- befinden,  führt 
uns  jeder  Versuch  zur  Deutung  etwas  weiter.  Die  Heilung  einzelner  Fälle 
von  Pruritus  durch  die  Exzision,  die  regelmäßige  Heilung  der  Kraurosis 
durch  die  gleiche  Operation  spricht  mit  Sicherheit  gegen  eine  centrale  Neu- 
rose bei  diesen  Erkrankungen;  die  Rezidive  nach  Excision  bei  Pruritus  zeigen 
nur  an,  daß  die  Ursache  zum  Jucken  noch  nicht  geheilt  war,  und  verlangen, 
daß  man  auch  dieser  Grundkrankheit  näher  tritt.  Eine  Narbenbildung  wie 
bei  der  Kraurosis  setzt  ein  entzündUches  Stadium  voraus,  das  niemand  bisher 
rein  gesehen  haben  will;  sollen  wir  unter  den  Krankheiten  diejenige  heraus- 
suchen, die  das  frühere  Stadium  darstellen  kann,  so  bleibt  nur  der  Pruritus 
übrig.  Jedenfalls  aber  bin  ich  imstande,  beide  Krankheitsbilder  durch  die 
Annahme  dieses  Zusammenhangs  zu  erklären;  ein  solcher  ist  zwar  mehrfach 
in  der  Literatur  angedeutet,  aber  über  Vermutungen  ist  man  nicht  recht 
hinausgekommen . 

Vulvitis  verlangt  Heilung  des  Prozesses  der  zur  Erkran- 
kung der  Vulva  führte;  aus  der  Vulvitis  kann  sich  Pruritus 
entwickeln;  auch  Pruritus  verlangt  Heilung  der  zugrunde 
liegenden  Erkrankung  und  palliative  Behandlung  des  Juckens; 
kam  es  zur  selbständigen  Hautver  än  derung  mit  Schrumpfung, 
also  zur  Kraurosis  oder  Leukoplakie  der  Vulva,  so  verlangt 
■diese  Krankheit  dieExzison  der  veränderten  Hautpartien  der 
Vulva.    Man  kann  hoffen,  so  dem  Karzinom  vorzubeugen. 
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IV.  Zystenbildungen  der  Vulva, 
a)  Zystüii  der  llurtholinschen  Drüsen. 
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Erkrankungen  der  Bartholin'sclien  Drüse. 

Nur  zwei  Erkrankungen  der  Bartholin'sclien  Drüse  haben  eine  Be- 
deutung, die  Entzündung  mit  ihren  Folgen  und  das  neuerdings  erst  be- 
schriebene Karzinom  der  Drüse. 

Über  beide  Erkrankungen  kann  ich  hier  kurz  sein,  die  erstere  ist  bei 
der  Bearbeitung  der  Gonorrhoe  erörtert  worden,  letztere  wird  beim  vulvaren 
Karzinom  besprochen  werden. 

Die  Entzündung  der  B arth olin'schen  Drüse  ist  fast  stets 
auf  Gonorrhoe  zurückzuführen.  Dieser  Satz  ist  für  die  Patientinnen, 
bei  denen  die  Möglichkeit  einer  Infektion  voi-liegt,  weil  eklatant  sexuelle  Be- 
ziehungen stattgefunden  haben,  ohne  weiteres  von  allen  Autoren  anerkannt 
und  es  liegt  hierin  für  die  klinische  Diagnostik  ein  wertvolles  Zeichen.  Die 
Erkrankung  ist  meist  doppelseitig.  Wir  können  hierbei  die  akute  Ent- 
zündung, bei  der  schmierig  eitriges  Sekret  aus  dem  leicht  belegten,  oder 
auch  nur  etwas  gerötetem  Ausführungsgang  heraustritt  und  die  Drüse  sich 
als  ein  verhärteter,  etwas  über  bohnengroßer  Körper  durchfühlen  läßt,  von 
den  Folgen  des  chronischen  Zustandes  unterscheiden ;  bei  letzterem 
ist  die  Öffnung  des  Ausführungsganges  regelmäßig  als  kleiner  roter  Fleck  mit 
zentraler  punktförmiger  Öffnung  zu  erkennen.    Die  Drüse  selbst  kann  sich 
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verschieden  verhalten,  manchmal  ist  nichts  von  ihr  zu  luhlen,  auch_  entleert 
der  Druck  kein  bemerkbares  Sekret  aus  ihr,  manchmal  fühlt  man  sie  bis  zu 
einer  pflaumengroßen  Zyste  erweitert,  manchmal  bleibt  sie  etwas  kleiner.  Em 
Druck  auf  die  letztere  kann,  wenn  der.  Ausführungsgang  nicht  volhg  ver- 
schlossen ist,  auch  noch  eine  Entleerung  von  Eiter  oder  eitrigem  Schleim 
bewirken,  aber  das  ist  keineswegs  immer  der  Fall.  ,    , .    ,  \      ^  . 

Stocquart  hat  in  9  Fällen  das  Sekret  der  Bartholin  sehen  Druse 
untersucht  und  fand,  daß  es  nicht  immer  alkalisch  reagiert,  wie  meist  ange- 
geben- oft  reagiert  das  Sekret  der  einen  Seite  anders,  als  das  der  anderen  Seite. 

i)ujon  fand  unter  9  frischen  Entzündungen  der  Barthol  in 'sehen  Drüse 
8  mal  den  Gonokokkus,  1  mal  den  Staphylokokkus  allein;  unter  5  alten  Fällen 
fand  er  nur  1  mal  den  Gonokokkus,  3  mal  den  Streptokokkus ,  1  mal  der 
Staphylokokkus. 

Die  Zyste  kann  eine  Zeitlang  ganz  unschuldig  liegen  und  nur  zufällige 
Untersuchung  bemerkt  sie.  •  Demnächst  aber  kann  mechanischer  Insult  oder 
erneute  Lifektion  eine  akute  Exazerbation  der  Vorgänge  bedingen  und  nun 
kommt  es  zur  Entzündung  nicht  mehr  der  bis  dahin  gesunden  Bartho lin- 
schen Drüse,  sondern  ihrer  Retentionszyste.  Die  Zyste  wird  von  ödematös 
infiltriertem  Gewebe  umgeben,  sie  wird  schmerzhaft  und  schwillt  stark  an; 
das  ist  der  Zustand,  in  dem  sie  meist  inzidiert  werden  muß;  dann  entleert 
man  schmierigen  Eiter,  dessen  Farbe  durch  ältere  Beimengung  v(m  Blut  oft 
dunkler  ist,  als  man  denkt.  In  besonders  schlimmen  Fällen  ist  der  Eiter 
übelriechend  und  zersetzt.  Selten  nur  ist  der  Eiter  schon  in  größeren  Mengen 
in  dem  umgebenden  Gewebe;  meist  handelt  es  sich  nur  um  Ödem,  das  nach 
Entleerung  des  Eiters  von  selbst  zurückgeht.  Aber  eine  jede  schwerere 
Phlegmone  in  der  Vulva  hat  so  gut  wie  immer  im  nicht  puerperalen  Zustand 
ihren  Ausgangspunkt  in  der  Bartholin 'sehen  Drüse. 

Besonders  unangenehm  sind  für  die  Patientin  die  Fisteln,  welche  nach 
Durchbruch  oder  Inzision  zurückbleiben;  sie  sezernieren  dauernd  schmierigen 
Eiter. 

Ausnahmsweise  findet  man  Zysten  der  Bartholin'sclien  Drüse,  die 
scheinbar  eine  andere  Ätiologie  haben,  weil  sie  mit  Infektion  nichts  zu  tun 
haben  können,  und  weil  ihr  Inhalt  vollkommen  dünn,  durchsichtig,  klar  ist; 
es  handelt  sich  um  Mädchen  mit  intaktem  Hymen,  bei  denen  eine  gonorrhoische 
Infektion  kaum  anzunehmen  gewesen  wäre,  und  bei  denen  auch  jegliche 
Zeichen  für  eine  solche  fehlen:  weder  Rötung  irgend  einer  Stelle  der  Vulva, 
noch  eitriges  Sekret  weist  darauf  hin.  Die  Fälle  sind,  wie  es  scheint,  ziemlich 
selten;  ich  habe  nur  3  mal  derartige  gesehen.  Die  plausibelste  Erklärung 
liegt  für  mich  in  der  Entzündung  der  Vulva,  die  bei  den  Kindern  im  frühen 
Lebensalter  vorkommt;  da  wir  die  überwiegende  Mehrzahl  dieser  Vulvovagi- 
nitiden  auf  Gonorrhoe  zurückführen  müssen,  so  würde  die  Entstehung  einer 
Entzündung  der  Bartholin' sehen  Drüse  auch  hier  nicht  auffallen;  aus  der 
Retentionszyste  verschwinden  allmählich  die  pathogenen  Keime  und  demnächst 
langsam  der  Eiter,  es  bleibt  ein  Raum  mit  schleimigem  Inhalt  übrig. 
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Über  den  Zusammenhang  dieser  Erkrankung  mit  der  Gonorrhoe  ver- 
weise ich,  wie  gesagt,  auf  Bumms  Abschnitt  in  diesem  Handbuch*). 


ei- 


Fig.  8. 

Zyste  der  Bartholin 'sehen  Drüse.    Am  Oberschenkel  eine  lileine  Warze. 

Hier  soll  nur  betont  werden,  daß  im  allgemeinen  wenig  Beschwerden 
durch  die  Beteiligung  der  Drüse  an  der  gonorrhoischen  Vulvitis  entstehen. 


Dieses  Handb.  Bd.  I. 
Handbuch  der  Gynäkologie.   IV.  Band.   2.  Hälfte.   Zweite  Auflage. 
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Ein  leichter  Schmerz  an  der  Vulva  mag  wohl  dauernd  unterhalten  werden; 
er  geht  aber  rasch  genug  mit  dem  akuten  Stadium  vorüber,  und  nur  der 
imtersuchende  Arzt,  nicht  aber  die  Patientin,  weiß  etwas  von  der  lokalen 
Erkrankung.  Auch  wenn  sich  die  Retentionszyste  ausgebildet  hat,  brauchen 
noch  keine  Beschwerden  zu  folgen;  oft  genug  suchen  die  Kranken  Rat,  weil 
sie  bei  der  Toilette  an  den  äußeren  Genitalien  die  Schwellung  bemerken; 
selten  nur  scheint  die  Zyste  ein  Kohabitationshindernis  abzugeben,  vielleicht 
macht  sie  den  Frauen  nicht  einmal  Unbequemlichkeiten.  Anders  steht  es  bei 
der  Entzündung  der  Zyste;  selbst  die  in  Infektionen  hinreichend  erfahrene 
Lustdirne  wird  darüber  beunruhigt  sein,  wenn  nach  dem  ihr  wohlbekannten 
schnellen  Ablauf  einer  akuten  Entzündung  nun  die  schmerzhafte  Schwellung 
übrig  bleibt,  die  bei  jedem  Schritt  ebenso  hindert,  wie  selbst  bei  Ruhe  noch 
Schmerzen  verursacht.  Dies  kann  sich  natürlich  noch  steigern,  wenn  gleich- 
zeitig eine  phlegmonöse  Bindegewebsentzündung  hinzukommt. 

Einen  vielleicht  hierhergehörenden  Befund  machte  Scott;  nach  dem  mir  vorliegen- 
den Referat  beschreibt  er  ihn  als  Konkremente  aus  Zysten  der  vulvovaginalen 
Drüse.  Eine  Witwe  halte  mehrfach  Entzündungserscheinnngen  gehabt,  die  mit  spontaner 
Entleerung  von  Abszessen  endeten.  Aus  kleinen  Geschwülsten  am  hinteren  Teil  der  seit- 
lichen Scheidenwände  entfernte  Scott  durch  Einschnitt  weiß  gefärbte,  runde,  glatte  Körper 
von  Erbsengestalt,  die  mit  einer  Kapsel  umgeben  waren  und  ^/le  resp.  Vs  Zoll  im  Durchmesser 
hatten.  Sie  werden  für  offenbar  in  den  Bartholin  sehen  Drüsen  gebildet  erklärt  und 
Verf.  berichtet,  daß  ihm  L.  Tait  geschrieben  habe,  daß  er  auch  einen  ähnlichen  Stein 
exzidierte. 

In  der  Umgebung  des  Ausführungsganges,  oft  in  seiner  nächsten  Nähe,  sieht  man 
nicht  selten  ein  kleines  Konvolut  von  spitzen  Kondylomen. 

Die  Zysten  der  Bar tholinschen  Drüsen  sind  meist  einfächerig,  selten  ist  der 
ursprünglich  azinöse  Bau  der  Drüse  noch  nachzuweisen. 

Köbner')  fand  in  einem  Fall  als  Inhalt  fettige,  breiige  Massen  und  die  Wandungen 
verkalkt:  wir  sehen  hierin  noch  keinen  Grund,  dies  mit  Zweifel')  etwa  für  ein  Dermoid 
anzusehen ,  vielmehr  halten  wir  nach  Analogie  mit  anderen  Organen  eine  Verkalkung  für 
wohl  möglich. 

G.  Serafini  sah  zwei  Zysten  der  Bartholin  sehen  Drüse.  Die  eine  bestand  aus 
einer  mit  zylindrischem  bis  kubischem  mehrschichtigem  Epithel  bedeckten  Höhle  und  zeigte 
auf  einer  beschränkten  Stelle  ihrer  Wand  ein  Körperchen,  das  nach  der  histologischen 
Untersuchung  das  Überbleibsel  der  Drüse  darstellte,  deren  Acini  mit  der  zystischen  Höhle 
kommunizierten.  Nach  Verf.  ist  dies  eine  Zyste  des  gemeinsamen  Ausführungsganges  der 
Drüse.  Die  andere  bestand  aus  einer  vorwiegend  mit  zylindrischem  einschichtigem  Epithel 
bedeckten  Höhle.  Der  Kern  der  Epithelien  lag  an  der  Basis  der  Zelle.  Das  Überbleibsel 
der  Drüse  ging  bei  der  Operation  verloren.  Dies  ist  nach  Verf.  eine  Zyste  eines  sekun- 
dären Ausführungsganges. 

Wenn  es  sich  um  Hohlräume  und  Zystenbildungen  handelt,  die  größer 
sind  als  ein  Hühnerei,  und  die  bis  in  die  Mitte  der  Vagina  in  die  Höhe 
reichen,  so  scheint  es  mir  aber  doch  sehr  zweifelhaft  zu  sein,  ob  man  diese 
Zysten  noch  auf  die  Barthol  in  sehe  Drüse  zurückführen  darf;  vielmehr 
dürften  hier  wohl  Bildungen  vorliegen,  die  mit  den  Gartnerschen  Kanälen 


')  Zitiert  nach  Zweifel  im  Handb.  f.  Frauenkrankli.  2.  Aufl.  III.  Bd.  p.  264.  Me- 
morabilien  XIII.  9.  1869. 
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Beziehung  haben,  jedenfalls  aber  zu  den  Scheidenzysten  gehören.  Wir  kennen 
MUS  den  grundlegenden  Arbeiten  R.  Meyers  genaueres  über  die  Möglichkeit 
der  Endigung  des  Gärtner  sehen  Ganges  in  der  Vulva.  Hierhin  rechne  z.  ß. 
einen  Fall,  den  Höning  beschreibt^). 

Pozzi  macht  noch  denselben  Unterschied,  wie  früher  zwischen  Zyste  des  Aus- 
führungsganges und  Drüsenzyste,  so  jetzt  den  zwischen  oberflächlichen  und  tiefen  Zysten; 
wir  halten  diesen  Unterschied  nicht  für  besonders  wichtig. 

Erwähnt  mag  übrigens  hier  werden,  dafä  der  Ausführungsgang  der  Bartho  lin- 
schen Drüse  manchmal  doppelt  ist. 

Coen  beschreiht  eine  Zyste,  die  er  als  von  der  Ba  rtho  1  in  sehen  Drüse  ausgehend 
ansieht,  die  gewisse  Analogie  mit  einem  von  Werth  beschriebenen  Fall  darbietet;  auf  der 
Innenfläche,  einer  aus  zwei  Zysten  bestehenden  Geschwulst,  fanden  sich  mehrere  papilläre 
Erhabenheiten  und  in  der  Wand  fleischfarbene  Knoten  von  weicherem  Bau.  Coen  erklärt 
die  Veränderung  als  Adenom  der  Glandula  Bartholini. 

Kleinwächter  führt  eine  apfelgroße  Zyste  des  einen  Labium,  welche  schmierigen, 
toafarbigen,  «theromartigen  Inhalt  hatte  und  eine  kleine  Abschnürung  nach  einer  Seite, 
auch  als  herstammend  von  der  B  arth  olinschen  Drüse  an.  Das  Epithel  fehlt  fast  über- 
all, steilenweise  zeigen  sich  noch  Zylinderepithelien.  Wir  halten  diesen  Fall  nicht  für  ganz 
sicher  hierher  gehörig. 

Huguier  hat  zuerst  die  Fälle,  die  man  jetzt  als  Zysten  der  Bartholinschen 
Drüse  kennt,  als  von  dieser  ausgehend  erkannt;  Sa  enger  hat  wiederholt  die  Rötung  des 
Ausführungsganges  als  ein  für  Gonorrhoe  charakteristisches,  Macula  gonorrhoica  genanntes, 
klinisches  Zeichen  beschrieben. 

Breton  schilderte  zuerst  die  Eigentümlichkeit,  daß  die  Zysten  lange  stationär 
blieben,  um  dann  sich  akut  zu  entzünden. 

Die  Frage,  ob  bei  der  Erkrankung  der  Bartholinschen  Drüsen  die 
Lymphdrüsen  gleichfalls  erkrankt  sind,  ist  verschiedentlich  beantwortet  worden. 
Rille  hat  das  Material  seiner  Klinik  erneut  darauf  untersucht  und  fand, 
daß  nur  6  Fälle  von  20  Abszessen  der  Drüse  zur  Schwellung  oder  Schmerz- 
haftigkeit  der  Drüse  geführt  hatten.  Dieses  Ergebnis  halte  ich  auch  für 
vollkommen  richtig  und  begreiflich.  Die  Lymphbahnen  brauchen  bei  diesen 
Prozessen  die  auf  der  Innenfläche  einer  Drüse  sich  abspielen,  nicht  stärker  in 
Mitleidenschaft  gezogen  zu  sein.  Besonders  aber  wird  man  es  begreifen,  daß 
die  Lymphdrüsen  frei  blieben,  wenn  man  annehmen  darf,  daß  nur  Fäulnis- 
und  nicht  mehr  Infektionskeime  in  der  Drüse  die  Ursache  der  Eiterung  sind ; 
Verengerung  des  Ausführungsganges  und  Vorhaltung  von  Sekret  bewirken  die 
Schwellung  und  nicht  eine  progrediente  Entzündung.  Geht  aber  der  Prozeß 
weiter  in  das  periglanduläre  Bindegewebe,  so  kommt  es  natürlich  zur  Schwellung 
der  Lymphdrüsen. 

Di  ff  erenti  eil  diagnostisch  kommt  bei  der  akuten  Entzündung 
der  Drüse  oder  der  Retentionszyste  nichts  in  Frage;  höchstens  könnte  die 
wunderliche  Komplikation  einmal  vorliegen,  daß  bei  Gonorrhoe  und  Entzün- 
dung des  Ausführungsganges  der  Drüse  gar  keine  Veränderung  besteht,  sondern 
nur  eine  der  gleich  zu  erwähnenden  anderweiten  Zystenbildungen  vorliegt. 
Man  soll  an  diese  Möglichkeiten  schließlich  wohl  auch  denken,  aber  es  dürfte 
das  doch  nur  sehr  ausnahmsweise  ernstlich  in  Frage  kommen. 


1)  Monatsschr.  f.  Geb.,  Bd.  XXXIV,  p.  130. 
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Auch  mit  der  Zyste  der  Bartholinsclien  Drüse  wird  kaum  etwas 
anderes  verwecliselt  werden  können;  die  Hernia  labialis  inguinalis,  die  Bruch- 
sackzysten und  die  Zysten  des  Ligamentum  rotundum,  die  an  anderen  Stellen 
noch  zu  besprechen  sind,  werden  zwar  theoretisch  in  Frage  kommen  können; 
diese  Schwellungen  liegen  aber  stets  viel  mehr  nach  dem  Möns  Veneris  zu  und 
hängen  regelmäßig  mit  dem  Leistenkanal  durch  einen  Stiel  zusammen,  sei 
es,  daß  dies  der  Bruchsackhals  oder  die  verbindenden  Fasern  des  Ligamentum 
rotundum  sind.  Eine  wirkliche  Verwechselung  kann  eigentlich  nur  mit  ander- 
weiten Tumoren  vorkommen;  relativ  am  häufigsten  dürften  wohl  Fibrome 
hier  berücksichtigt  werden  müssen,  besonders  wenn  es  sich  um  weiche  Formen 
handelt.  Hier  ist  eine  sichere  Trennung  gewiß  nicht  immer  möglich;  wenn 
jedoch  der  Ausführungsgang  der  Drüse  nicht  gerötet  ist,  und  man  dahinter 
die  normal  weiche  und  kleine  Drüse  durchfühlen  kann,  so  wird  man  wohl  den 
Tumor  daneben  erkennen;  sonst  aber  kann  es  einige  Schwierigkeiten  machen 
und  der  einzige  Trost  ist  dabei  nur  darin  zu  finden,  daß  der  Unterschied 
nicht  wichtig  ist. 

Prognostisch  ist  wenig  zu  sagen;  das  Allgemeinbefinden  wird  auf  die 
Dauer  kaum  jemals  leiden,  die  lokalen  Beschwerden  werden  allerdings  ohne 
Eingriff  sich  nicht  beseitigen  lassen ;  aber  wenn  die  Gonorrhoe  keine  ernsteren 
Erkrankungen  bedingte,  als  die  der  Bartholinschen  Drüse,  so  würde 
man  sie  nicht  sehr  zu  fürchten  haben.  Ob  sich  Karzinom  gerade  besonders 
häufig  aus  diesen  Retentionszysten  entwickelt,  ist  noch  nicht  sicher  zu  sagen. 

Die  Heilung  der  frischen  Entzündung  der  Bartholinschen 
Drüse  erfolgt  von  selbst;  in  dem  Sinne  des  Vorübergehen ;  ja  ich  glaube 
nach  bestimmten  Beobachtungen  auch  versichern  zu  können,  daß  nicht  aus 
jeder  Entzündung  einer  Bartholinschen  Drüse  eine  Rententionszyste  ent- 
steht, und  ich  glaube  das  auch  aus  der  relativen  Seltenheit  der  Zysten  im 
Verhältnis  zum  Tripper  schließen  zu  können.  Nicht  einmal  in  den  Fällen, 
welche  wegen  der  schweren  Veränderungen  im  Becken  zu  eingreifenden  Ope- 
rationen Veranlassung  geben,  findet  man  regelmäßig  die  Barth  olinsche 
Drüse  zystös,  meist  nur  den  Ausführungsgang  erkrankt. 

Eine  besondere  Behandlung  der  akuten  Entzündung  ist  daher  nicht 
nötig,  man  sorge  nur  für  Sauberkeit  und,  was  viel  schwerer  ist,  für  Ver- 
meidung erneuter  Infektion.  Umschläge  mit  Lösungen  von  essigsaurer  Tonerde 
oder  mit  50  "/o  Alkohol  genügen  zur  Genesung. 

Die  ausgebildete  Z  y  s  t  e  wird  man  am  besten  nur  dann  behandeln,  wenn 
sie  Beschwerden  macht;  die  Wahl  hat  man  dabei  zwischen  der  Inzision  oder 
Exstirpation  der  Drüse.  Im  allgemeinen  wird  man  besser  tun,  selbst  hier 
schon  die  radikale  Operation  vorzunehmen;  die  Inzision  führt  zwar  schnell 
und  bequem  zum  Ziel,  schützt  aber  keineswegs  vor  Rezidiven  und  läßt  lange 
Zeit  einen  granulierenden  Kanal  übrig. 

Die  Inzision  allein  muß  man  natürlich  vornehmen,  wenn  es  zur  Phlegmone 
in  der  Umgebung  gekommen  ist.  Solche  Fälle  ereignen  sich  oft  genug  bei 
Personen  von  etwas  zweifelhafter  Moral,  bei  denen  die  polizeiliche  Aufsichts- 
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behörde  mit  Kecht  die  Fistel,  welclie  von  der  Haut  in  die  Tiefe  der  Zyste 
gellt,  nicht  als  „gesund"  bezeichnet.  So  kommt  man,  wenn  man  die  öffent- 
Hclien  Dirnen  in  seine  Klinik  auch  aufnehmen  muß,  oft  genug  in  die  Lage, 
die  Bedenken  der  Inzision  kennen  zu  lernen.  Je  länger  ich  Erfahrungen 
über  die  Zysten  der  Bartho linschen  Drüse  und  ihrer  Entzündung  mache, 
desto  eher  entschließe  ich  mich  zur  Exstirpation,  aber  natürlich  am  liebsten 
erst  nach  völligen  Ablauf  der  akuten  Entzündung.  Aber  selbst  bei  bestehen- 
der Phlegmone  kann  man  sie  vornehmen  und  die  Hautwunde  vernähen,  nur 
muß  man  dann  aus  der  Tiefe  an  einer  Stelle  nach  außen  hin  einen  Streifen 
Jodoformgaze  als  Drain  leiten. 

Die  Zyste  der  Barth  olinscben  Drüse  wie  deren  Entzündung  heißt  oft  „ Bartholinitis \ 
Ich  finde  das  Wort  barbarisch.  Machte  man  in  Holland  Wiederbelebung  nach  Schultz  e, 
so  sagte  der  Student  off :  ich  habe  „geschultzt"  und  drückte  er  die  Nachgeburt  heraus,  so 
„credeerte"  er.  Das  ist  ebenso  barbarisch.  Casparus  Bartholin  jr.  war  ein  braver 
Anatom,  der  in  Dänemark  um  1700  lebte  ^) ;  Vater  wie  Großvater  waren  bekannte  Anatomen 
—  aber  wenn  die  auch  einmal  Entzündungen  gehabt  haben  mögen,  so  entzündeten  sie  sich 
doch  nicht  im  ganzen,  und  ob  das  dann  so  aussah,  wie  die  Entzündung  der  Glandula  Bar- 
tholini, bezweifle  ich. 

b)  AiiderAveite  Zysten  der  Vulva. 
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Die  zystösen  Erweiterungen  der  Bartholin  sehen  Drüse  und  die  Ent- 
zündung dieser  Dilatationen  sind  nicht  die  einzigen  zystischen  Bildungen  der 
Vulva.    Vielmehr  kommen  noch  andere  vor. 

Hydrocele  muliebris  (seu  ligamenti  rotimdi). 

Unter  den  Zystenbildungen,  welche  in  der  Vulva  auftreten  können,  muß 
an  dieser  Stelle  zuerst  erwähnt  werden  die  Hydrocele  muliebris,  eine 
Erkrankung,  welche  im  Grenzgebiete  gegen  die  abdominale  Chiriu'gie,  zwischen 
der  Hernienoperation  und  den  vulvaren  Erkrankungen  steht. 

Man  nahm  früher  an,  daß  im  Ligamentum  rotundum  ein  Kanal  prä- 
formiert existiert  und  daß  dieser  Kanal  durch  irgendwelche  Zufälligkeiten 
einmal  in  seinem  Oberteile  obliterieren  kann  und  es  dadm'ch  zur  Ansammlung 
von  Flüssigkeit  in  dem  distalen  Teile  kommen  könnte.  Es  geht  aber  regel- 
mäßig in  die  Fasern  des  Ligamentum  rotundum  hinein  und  neben  das 
eigentliche  Band  ein  etwas  weiter  Processus  des  Peritoneum  hinein  ( —  siehe 
Waldeyer.  Das  Becken.  Bonn  1899  pag.  494  Fig.  88f.  — );  es  scheint  m.ir 
daber  richtiger  zu  sein,  hier  nur  von  einem  Peritonealf ort satz  oder  einer 
Bruchanlage  zu  sprechen  und  nicht  von  einem  besonderen  präfor- 
mierten Kanal;  dadurch  wird  man  zu  leicht  zu  der  Ansicht  gebracht,  daß 
etwa  im  Lig.  rotundum  ein  Zylinderepitheltragender  Kanal  einmal  vorhanden 
gewesen,  der  hier  in  Rudimenten  noch  übrig  geblieben  war.  Der  von  Nuck 
beschriebene  Kanal  wird  aber  im  allgemeinen  jetzt  zurückgewiesen  werden 
können.  Die  Entstehung  der  Hydrocele  muliebris  geht  vielmehr  zurück  auf 
die  Hernienbildung  und  ich  habe  die  Überzeugung  gewonnen,  nach  einer  Reihe 
von  Präparaten,  welche  von  mir  selbst  oder  einigen  meiner  Assistenten  unter- 
sucht wurden,  daß  es  sich  bei  der  Hydrocele  muliebris  jedesmal  eigentlich 
um  eine  Bruchsackzyste  handelte.  Bei  früherer  Bruchanlage  tritt  der 
Bruch  im  jugendlichen  Alter  der  Mädchen  etwas  heraus,  wird  zurückgehalten 


Hydrocele  inuliebris. 


durch  ein  Bruchband  oder  tintt  aus  anderen  Gründen  wieder  zurüclc;  eine 
Verklebimg  der  Wand  des  Bruchsackes  tritt  im  Leistenkanal  ein  und  im 
peripheren  Teil  bleibt  die  Zyste  bestehen. 

Die  Frage  nach  der  Genese  ist  durch  die  Annahme  dieser  Erkliirung 
der  Hydrocele  muliebris  entschieden  vereinfacht.  Zwar  sind  anderweite  Ge- 
schwülste als  Ligamentum  rotundum  bekannt  geworden  und  unter  ihnen  auch 
solche  mit  zystischen  Gebilden ;  bei  letzteren  nimmt  maii  aber,  da  es  sich  um 
multiple  kleine  Zystchen  in  Faser-  resp.  Muskelgeschwülsten  handelt, 
an,  daß  sie  in  ihrer  Genese  den  Adenomyomen  des  Uterus  nahe  stehen,  wie 
in  Müllerheims  Fall.  Hier  bei  den  fast  immer  einfächerigen  Zysten  ist 
die  Erklärung  als  Bruchsackzyste  wohl  imstande,  die  Entstehung  in  den 
verschiedensten  Lebensaltern  zu  erklären ;  auch  die  Gutartigkeit  des  A^erlaufes 
und  der  Erscheinungen  stimmt  damit.  Man  soll  nur  nicht  die  ursprüngliche 
Anlage  mit  dem  oft  erst  späteren  Auftreten  des  Tumors  bei  der  Erörterung 
über  die  Geschwulstbildung  in  Widerspruch  zu  bringen  suchen.  Gerade  bei 
Hernien  ist  es  ja  bekannt,  daß  sie  oft  erst  im  späteren  Leben  beginnen,  trotz 
angeborener  Anlage. 

Anatomisch  ist  bemerkenswert,  daß  die  Zyste  stets  in  den  oberen  Teilen 
der  großen  Labien  sitzt,  daß  sie  sich  ein  wenig  verschieben  läßt  und  deutlich 
in  das  Lumen  des  Leistenkanals  hineinzugehen  scheint;  ja,  der  gewöhnlich 
wurstförmig  oder  sanduhrförmig  gestaltete  Körper  geht  tatsächlich  mit  einer 
kleinen  Anschwellung  in  den  Kanal  direkt  hinein. 

Auf  die  Einzelheiten  aller  Fragen  der  Herkunft  der  Hydrocele  sowie 
auf  die  Tumoren  des  Ligamentum  gehe  ich  hier  nicht  ein;  ich  verweise  in 
dieser  Beziehung  auf  den  Abschnitt  über  die  Pathologie  des  Bindegewebes. 

Die  anatomische  Untersuchung  ergibt  an  den  Wandbestandteilen  nichts 
wesentliches:  Bindegewebe,  elastische  Fasern,  Muskelelemente;  das  Epithel 
ist  nicht  überall  nachweislich;  dort  wo  man  es  sieht,  ist  es  niedrig  zylindrisch, 
kubisch.  Einige  flache  Einsenkungen  imd  Abschnürungen  drüsenartigen  Baues 
sprechen  nicht  gegen  die  Deutung,  daß  es  sich  \mi  Peritonealendothel  handelt. 
Der  Unterschied  gegen  die  Drüsen  der  mesonephrischen  Herkunft  —  die  hier 
auch  vorkommen  können  —  liegt  darin,  daß  die  epithelialartigen  Gebilde  der 
Hydrocele  keine  zytogene  Scheide  besitzen,  während  die  Uberreste  des 
Wo Iff sehen  Körpers  bei  reicherer  drüsiger  Wucherung  die  Drüsen  in  zyto- 
genes  Gewebe  eingelagert  zeigen. 

Die  Operation  —  denn  nur  durch  eine  Operation  soll  man  die  Erkran- 
kung behandeln  —  soll  erst  vorgenommen  werden,  wenn  die  Trägerinnen  er- 
wachsen sind.  Wenn  man  in  zu  jugendlichem  Alter  die  Fälle  operiert,  so 
kann  es  ganz  gut  sein,  daß  man  in  die  freie  Bauchhöhle  kommt  und  auf 
diese  Weise  die  Hernienoperation  vornimmt,  ohne  daß  man  eigentlich  die 
sonst  noch  erfolgende  spontane  Heilung  der  Hernien,  die  Abkapselung  von  der 
Bauchhöhle,  dabei  abwartet. 

Ist  aber  erst  einmal  die  Hydrocele  muliebris  ausgebildet,  so  gelingt  es 
ohne  Schwierigkeiten,  beim  vorsichtigen  Operieren  die  ganze  Zyste  uneröffnet 
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zu  exstirpicn-en,  den  Stiel  oder  vielmehr  das  nmdliche  Ende,  das  nach  oben 
bis  in  den  Leistenkanal  hingeht,  heraus  zu  präparieren,  die  Gefäße  abzu- 
binden und  die  Wunde  dann  am  Leistenkanal  mit  fester  Naht  zu  schließen. 

Bedenken  hat  die  Krankheit  an  sich  gar  nicht;  doch  werden  die  Frauen 
durch  den  irreponiblen  Tumor  so  sehr  belästigt,  daß  in  der  Mehrzahl  der 
Fälle  unsere  Hilfe  wohl  angerufen  werden  wird  und  die  Entfernung  bietet 
unter  den  heutigen  antiseptischen  Verhältnissen  gar  keine  Schwierigkeiten  dar. 

Schweissdrüseiizyste,  Hidradeuoma. 

Als  eine  besondere  Sorte  der  Zystenbildung  resp.  der  mit  Drüsen  in 
Verbindung  stehende  Geschwulstbildung  an  der  Vulva  hat  Pick  zuerst  unter 
den  Namen  der  Hidradenome  diejenige  beschrieben,  welche  aus  den 
Schweißdrüsen  hervorgeht,  von  denen  er  annimmt,  daß  sie  aberriert 
waren.  Er  charakterisiert  anatomisch  die  Erkrankung  dadurch,  daß  sie 
entweder  unmittelbar  mit  Schweißdrüsen  in  Zusammenhang  stehen  oder 
daß  sie  den  eigentümlichen  morphologischen  Charakter  der  ScliAveißdrüsen 
haben;  letzterer  muß  in  der  typischen  histologischen  Übereinstimmung  in  der 
epithelialen  Auskleidung  gefunden  werden;  man  sieht  die  charakteristische 
epitheliale  Doppelschichtigkeit.  Bemeikenswert  ist  ferner  die  Produktion 
einer  elastischen  Membran  um  die  Adenomschläuche  und  die  Entstehung  des 
Inhaltes  durch  echte  Sekretion.  Pick  unterscheidet  das  Hidradenoma  tubu- 
läre, von  dem  er  annimmt,  daß  es  aus  der  fertigen  Schweißdrüse  entsteht, 
und  das  Adenoma  hidradenoide  tubuläre,  welches  aus  der  Epidermis  oder 
den  rudimentären  Schweißdrüsen  hervorgeht  und  endlich  die  Mischform  beider. 
Die  gestörte  Schweißdrüsenanlage  erklärt  er  für  den  Ursprung  der  Erkrankung. 

Es  ist  von  großem  Interesse  zu  sehen,  daß  er  schon  imstande  war, 
aus  der  Literatur  auf  die  gleiche  Entstehung  einen  Fall  von  Schi  ekele 
zurückzuführen.  Die  Deutung  dieses  Falles,  als  aus  den  "Wolf f sehen  Gängen 
entstanden,  wird  nunmehr  von  Pick  angezweifelt. 

Von  Interesse  ist  es  weiter,  daß  diese  neue  GeschAvulstbildung  schon 
als  Ausgangspunkt  einer  malignen  Erkrankung  erkannt  worden  ist. 

H.  Rüge  hat  eine  Beobachtung  publiziert,  bei  der  eine  kleine  Geschwulst- 
bildung von  der  Größe  einer  guten  Erbse  neben  einem  Tumor  |am  Uterus 
gefunden  wurde.  Dieser  erwies  sich  als  gutartig.  Die  Erkrankung  des  Vesti- 
bulum  erwies  sich  als  typisch  malignes  Adenom,  von  dem  Rüge  über- 
zeugend nachweist,  daß  es  seinen  Ausgangspunkt  genommen  hat  von  einer 
Schweißdrüsenzyste,  in  der  also  ein  Karzinom  sich  entwickelt  hat.  Auch  einen 
Fall  von  Gebhard^)  deutet  Rüge  ebenso.  Ein  neuerer  Fall  von  "Willi am- 
son  gehört  ebenfalls  hierher,  ebenso  weitere  vonBraun^),  von  Gross  und 
von  Fleisch  mann. 


1)  Pathol.  Anat.  d.  mittl.  Sevualorgane.  Leipzig  1892.  p.  591. 
•-)  Archiv  f.  klin.  Chir.  1892.  Bd.  43.  S.  197. 


Anderweite  Zystenbildung. 


641 


Aiiderwoito  Zystüiibildiiii^'. 

Zystenbildungen,  welche  hier,  wie  an  jeder  anderen  Stelle  der  Haut, 
vorkommen  können,  haben  wir  eigentlich  nicht  besonders  zu  erwähnen ;  dahin 
würden,  wie  z.  ß.  Koppe  meint,  „Lymphzysten,  Dermoidzysten  und  viele 
andere"  gehören;  so  richtig  diese  Angabe  theoretisch  ist,  so  lehrt  doch  die 
Erfahrung,  daß  viel  seltener  noch  als  an  anderen  Körperstellen  Dermoide  hier 
vorkommen  und  über  Lymphzysten  Klobs  wüßte  ich  aus  eigener  Erfahrung 
nichts  zu  sagen;  Piering  berichtet  in  neuerer 


Zeit  einen  derartigen  Fall.  Jedenfalls  aber 
darf  man  derartige  Hautzysten  nur  erwarten 
in  den  großen  Labien.  Von  solchen  Bil- 
dungen erwähnt  z.  B.  Lagrange  zwei  Be- 
obachtungen; die  eine  Zyste  hatte  auf  der 
Innenfläche  acinöse  Drüsen  und  trug  teils 
Plattenepithel,  teils  Zylinderepithel;  sie  wird 
als  Dermoid  gedeutet;  die  zweite  Zyste  will 
er  als  abgeschnürte  Bar tholinsche  Drüse 
ansehen,  die  Innenfläche  dieser  Zyste  war 
mit  Zylinderepithel  bekleidet. 

Die  Möglichkeit  gewisser  Zysteilbil- 
dungen  hängt  dann  mit  der  Teratombildung 
zusammen,  welche  auch  in  der  Vulva  vorzu- 
kommen scheint.  Daß  in  solchen  Tumoren 
denn  auch  zystöse  Bildungen  vorkommen,  ist 
nicht  besonders  auffällig.  "Wir  kommen  da- 
rauf kurz  zurück.  Bemerkenswert  ist  die 
Angabe  von  Englisch,  daß  die  liaphe  auf 
dem  Damm  derjenige  Punkt  ist,  an  dem  sich 
am  häufigsten  solche  Zystenbildung  findet. 
Nur  scheint  mir  dies  nicht  stets  zuzutreffen. 

Ob  die  Zyste  der  Klitoris,  welche 
Peckham  beschreibt  und  welche  60  Gramm 
schokoladenfarbener  Flüssigkeit  enthielt,  als 
besondere  vulvare  oder  als  Hautzyste  zu  rubrizieren  ist,  lasse  ich  dahingestellt. 

Schleimhautzysten  kommen  zwar  in  der  Vulva,  wie  es  scheint, 
häufiger  vor,  als  es  bisher  schien ;  nachdem  v.  Win  ekel  zuerst  die  Aufmerk- 
samkeit darauf  gelenkt  hat,  sind  eine  ganze  Reihe  solcher  Zysten  beschi'ieben 
worden.  Nach  den  Ergebnissen  der  neueren  Untersuchungen  muß  man  für 
viele  wohl  eine  gemeinsame  Erklärung  geben:  es  handelt  sich  um  normal 
vorhandene  oder  abnorm  versprengte  drüsige  Gebilde,  so  vor 
allem  um  Beten  ti  onsz  ysten  von  Talgdrüsen  der  Vulva. 

Das  Vorhandensein  der  Talgdrüsen  auf  der  Innenflächen  der  kleinen 
Labien  ist  bekannt,  auch  auf  der  sonstigen  vulvaren  Schleimhaut;  so  sind 


Fig.  9. 

Zyste   an   dem   hinteren   Rande  des 
Hymen  bei  einem  Neugeborenen. 


642 


Veit,  Die  Krki'ankungen  der  Vulva. 


sie  einmal  von  Kleina)  sogar  in  der  Basis  des  Hymen  nachgewiesen  worden, 
hier  handelt  es  sich  wohl  um  Versprengung  von  Anlagen.  Auch  für  den  in 
der  Figur  9  abgebildeten  Fall  von  kongenitaler  polypöser  Zyste  des 
Hymen  aus  meiner  Klinik  nehme  ich  diese  an. 

Marx  sah  in  der  einen  Hälfte  des  Frenulum  clitoridis  eine  Zyste 
glandulärer  Provenienz ;  in  dieser  Gegend  kommen  nach  R.  Meyer  wahre 
Schleimdrüsen  vor. 

Seit  R.  Meyer 2)  uns  verschiedene  kongenitale  Versprengungen  von 
Drüsenanlagen  in  der  Vulva  erwies,  ist  uns  das  Vorkommen  solcher  Zysten 
viel  verständlicher  geworden;  allerdings  ist  der  Zusammenhang  der  einzelnen 
Fälle  mit  einer  ursprünglichen  Anlage  nicht  mehr  stets  erweislich. 

Man  findet  diese  kleinen  gelblich  durchscheinenden  Zysten,  wie  es  mir 
scheint,  an  den  verschiedensten  Stellen  der  Vulva;  ich  selbst  sah  bei  einer 
Patientin  in  Lassars  Klinik  eine  solche,  die  in  Fig.  10  abgebildet  ist;  die 
Zyste  saß  auf  der  einen  nach  dem  Praeputium  clitoridis  ziehenden  Wurzel 
der  kleinen  Labie;  zweimal  sah  ich  Zysten  in  der  von  Pozzi^)  als  bride  mas- 
culine  beschriebenen  medianen  Gegend  zwischen  Urethra  und  Klitoris,  und 
einmal  an  der  Basis  einer  Caruncula  myrtiformis  bei  einer  Person,  die  8  Wochen 
vorher  entbunden  war. 

Die  Aufmerksamkeit  ist,  wie  gesagt,  zuerst  von  v.  Win  ekel  auf  diese 
Zysten  gelenkt  worden  und  zwar  auf  die  des  Hymen;  die  ersten  Fälle  der 
Art  beschrieb  Bastelberger.  Die  Zysten  saßen  ziemlich  median  an  der 
äußeren  Fläche  des  Hymen  nahe  der  Fossa  naviculai  is  externa.  Die  eine 
Zyste  war  linsengroß,  die  andere  länglich,  2  mm  lang,  1  mm  breit.  Als 
Inhalt  fand  sich  ein  Konglomerat  von  abgestoßenen  Epithelien ;  Plattenepithel 
bekleidete  die  Innenfläche.  Demnächst  publizierte  Ziegenspeck  noch  2  Fälle 
aus  der  Klinik  v.  Winckels,  die  gleichfalls  bei  Neugeborenen  gefunden 
wurden.  Auch  Doederlein  und  Müller  beschrieben  je  einen  Fall  am 
Neugeborenen.  Bald  folgten  weitere  Beobachtungen  auch  bei  erwachsenen 
Frauen,  so  von  Ziegen  speck,  der  durch  v.  Winckel  auf  diese  Verände- 
rungen hingewiesen,  nun  wohl  besonders  darauf  achtete  und  3  eigne  Fälle 
von  Goerl  und  Palm  veröffentlichen  ließ.  Auch  Piering,  Fleischmann 
und  Uiesko-Stroganowa  teilten  Fälle  derart  mit. 

Auch  in  einem  zweiten  YaW  wurde  von  Palm  die  gleiche  Beobachtung 
gemacht  und  insbesondere  wurde  die  Entstehung  der  Hymenalszyste  aus  den 
Resten  des  Gartnerschen  Ganges  zurückgewiesen. 

,  In  bezug  auf  die  Genese  schließe  ich  mich  für  die  Fälle  bei  Erwachsenen 
ganz  der  durch  die  anatomische  Untersuchung  direkt  begründeten  Ansicht 
von  Palm  an,  daß  man  die  Hymenalzysten  als  Retentionszysten  von  Talg- 


')  Festschr.  Jubiläum  d.  Ges.  f.  Geb.  zu  Beilin,  p.  313. 

'-)  Lubarsch-Osteitag,  Ergebnisse  1905.     Über  embi-yonale  Gewebseinsclilüsse 
in  den  weiblichen  Genitalien.    Zeitschr.  f.  Geb.  Gyn.  Bd.  4G  Heft  1  p.  17. 
3)  Ann.  d.  Gyn.  Vol.  n  p.  282. 
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drüsen  aufzufassen  hat,  um  so  mehr  als  auch  er  eine  völlig  ausgebildete  Talg- 
zyste ganz  gleicher  Struktur  sah.  Ähnlich  wird  wohl  der  Fall  von  Brandt^} 
gewesen  sein,  der  als  Talgzyste  der  kleinen  Labie  beschrieben  wird;  diese 
war  mit  Zylinderepithel  bekleidet.    Für  die  Deutung  aller  dieser  Zysten  auf 


Fig.  10. 

Kleine  Zyste  der  Vulva.    Daneben  Psoriasisflecke.    Zeichnung  nach  der  Natur, 
Patientin  aus  O.  Lassars  Klinik. 

den  Gartnerschen  Gang  zurückzugreifen,  scheint  mir  noch  nicht  gut  mög- 
lich, da  dies  den  Ergebnissen  der  Arbeiten  von  Klein  und  R.  Meyer 
widersprechen  würde. 

Monatsscbr.  f.  Geb.  u.  Gyn.,  Bd.  II,  p.  222  u.  237,  Journal  akusb.  i.  sh.  Oct.  1894. 
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Für  die  Entstehung  bei  Neugeborenen  gaben  Bastelberger, 
V  Winckel,  Doederlein  und  0.  Schaeffer  jeder  eine  abweichende  Er- 
klärung. Ersterer  wollte  durch  Einstülpung  und  Abschnürung  des  von  außen 
stammenden  Epithels  die  Erklärung  geben;  daneben  aber  spricht  Bastel- 
berger davon,  daß  sein  zweiter  Fall  sich  deutlich  als  durch  Verklebung 
zweier  Leisten  von  Hymenalgewebe  entstanden  charakterisierte,  in  der  so  ent- 
standenen Bucht  hatte  sich  eine  große  Menge  abgestoßener  Epithelien  an- 
gesammelt. 

Doederlein  sah  nach  der  Entleerung  der  Hymenalzysten  auf  der  anderen  Seite 
des  Hymen  eine  kleine  Öffnung  und  konnte  derartige  Öffnungen  noch  mehrfach  sehen ; 
wo  die  Öffnung  fehlte,  waren  zwei  eng  aneinanderliegende  Schleimhautfalten  vorhanden, 
die  erst  den  Eindruck  eines  geschlossenen  Kanals  machten,  bei  stärkerem  Auseinander- 
ziehen aber  entfaltet  werden  konnten,  so  dafs  sie  mit  den  Kanten  eng  nur  aneinander  lagen, 
aber  nicht  zusammengeklebt  waren.  Verwachsen  diese  Falten  miteinander,  so  bilden  sie 
nach  Doederlein  einen  Kanal,  aus  dem  beim  Verschluß  der  Öffnung  eine  Zyste  entsteht. 

0.  Schaeffer  will  jeden  Hymen  aus  zwei  Lamellen  sich  bilden  lassen,  aus  einer 
vaginalen  und  einer  vulvaren  Erhebung  und  zwischen  diesen  kann  es  nach  ihm  zur  Vcr- 
klebung  von  Falten  und  damit  zur  Zystenbildung  kommen,  besonders  auch  von  der  hinteren 
Fläche  aus,  auf  welcher  er  die  vaginalen  Falten  als  regelmäßig  vorkommend  schildert. 
Ein  von  Fleisch  mann  geschilderter  Fall  scheint  dieser  Deutung  zu  entsprechen. 

Wir  lassen  es  hiernach  dahingestellt,  welche  dieser  Meinungen  die  richtige  ist; 
vielleicht  wird  dieselbe  Auffassung  möglich  sein,  wie  bei  Erwachsenen. 

Abweichend  von  dieser  Zystenbildung  ist  jedenfalls  der  Fall  von  Piering;  er 
fand  bei  einer  27  jährigen  Virgo  an  der  Vulvarfläche  nahe  dem  freien  Rande  des  Hymen 
kleine,  zartwandige,  meist  prall  gefüllte  Bläschen,  die  fast  den  ganzen  Umkreis  des  Hymen 
einnahmen;  Piering  hält  sie  für  Lymphektasien. 

Ulesko-Stroganowa»)  beschreibt  den  mikroskopischen  Befund  von  einer  Hymenal- 
und  einer  Vaginalzyste,  die  von  v.  Ott  bei  einem  18  Jahre  alten  Mädchen  exstirpiert  wurde. 
Die  Wände  beider  Zysten  bestanden  aus  Bindegewebe  und  waren  auf  der  Innenwand  von 
flimmerndem  Zylinderepithel  ausgekleidet.  Die  Hymenalzyste  zeigte  nur  an  einer  Stelle 
eine  Anhäufung  von  Plattenepithelzellen.  Beide  Zysten  werden  als  Retentionszysten  von 
Vaginaldrüsen  betrachtet;  findet  man  derartige  Zystchen,  so  wird  es  praktisch  wohl  genügen 
durch  einen  Einstich  eine  Öffnung  zu  schaffen;  meist  wird  man  jetzt  auch  die  Exstirpation 
vornehmen,  um  die  mikroskopische  Untersuchung  zu  machen,  aber  an  sich  nötig  ist  sie  nicht. 
Wenigstens  schwebt  die  Angabe,  daß  Karzinom  aus  diesen  Zysten  entsteht,  noch  ganz 
in  der  Luft. 

Werth  hat  wohl  zuerst  auf  diejenigen  Zysten  hingewiesen,  welche  wir  hier  zu- 
gleich mit  den  Hymenzysten  abhandeln.  Er  beschreibt  eine  gut  kirschgroße  Geschwulst, 
die  zwischen  mittlerem  und  oberem  Drittel  des  Labium  minus  im  Sulcus  interlabialis  saß. 
Auf  der  Innenseite  des  Zystensackes  erhob  sich  mit  dünnem  Stiele  aufsitzend  eine  zirka 
zweierbsengroße,  rundliche  Exkreszenz  von  grauweißer  Farbe  und  drüsiger  Beschaffenheit 
der  Oberfläche.  Drüsenschleimhaut  mit  Zylinderepithel  bildeten  den  Hauptteil  der  kleinen 
Erhabenheit,  die  übrige  Cysteninnenwand  ist  mit  einschichtigem  Plattenepithel  bekleidet, 
während  die  Basis  des  Stieles  mehrfach  geschichtetes  Epithel  bedeckt. 

Werth  leitet  die  Geschwulst  an  der  sonst  drüsenlosen  Gegend  von  erratischen 
Epithelhäufchen  ab.  Damit  werden  wir  uns  auch  heute  einverstanden  erklären  müssen, 
indem  wir  annehmen,  daß  an  eine  sonst  drüsenlose  Stelle  der  Vulva  ausnahmsweise  einmal 
eine  oder  mehrere  isolierte  Talgdrüsen  sich  verirren  und  dann  gerade  infolge  ihrer  Ver- 
irrung  vielleicht  besonders  geneigt  sind,  Retentionszysten  zu  bilden. 


')  Zitiert  nach  Monatschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  II,  p.  222  u.  234.    Wratsch  1893,  15. 
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Wichtig  ist  ferner,  was  schon  Werth  ausspriclit,  dafä  auch  eventuell  bei  zusammen- 
gesetzten Geschwülsten  cystomatöser  Natur  dieser  Ursprung  möglich  ist.  In  neuerer 
Zeit  erwähnt  Palm  ein  Kystom  aus  Ziegenspecks  Praxis. 

Unter  weiteren  Zysten  der  Vulva,  welche  in  neuerer  Zeit  publiziert  sind,  ist  von 
Interesse  die  Beobachtung  von  Ludwig  Meyer.  Er  will  eine  Reihe  von  diesen  Zysten 
entstellen  lassen  aus  entodermaler  Epithel- Verlagerung,  vielleicht  aus  dem  Sinus  urogenitalis, 
vielleicht  aus  dem  des  Allantoisganges. 

Auch  den  von  Bluhm  beschriebenen  Fall  von  vulvaren  Zysten,  die  ans  den  Scheiden- 
driisen  hervorgegangen  sein  sollen,  will  Verf.  unter  diese  Kategorie  von  entodermaler  Epithel- 
heterotopie  einreihen. 

Von  Wichtigkeit  ist  weiter,  dafa  Meyer  nachweist,  daß  in  derartigen  vulvaren 
Zysten  papilläre  Proliferation  stattfindet  und  ^daß  verschiedenfächerige  Zystenbildung  ent- 
stehe. In  vielen  Fällen  findet  Flimmerepithelbildung  statt.  Die  umgekehrte  Verlage- 
rung der  entodermalen  Epithelien  in  Gebiete,  an  denen  sie  eigentlich  nicht  mehr  vor- 
handen sein  sollen,  sieht  MeyeV  als  Erklärung  der  Drüsenzysten  an,  welche  am  Hymen 
gefunden  worden  sind. 

Palm  beschreibt  eine  Zyste  am  Hymen  einer  Frau,  die  schon  zweimal  geboren  hatte; 
sie  wurde  zufällig  entdeckt,  saß  an  der  rechten  Kante  des  Hymen  in  seinem  vorderen 
Umfang,  war  annähernd  kugelig  und  hatte  einen  Durchmesser  von  0,6 — 0,7  cm.  Die  Zyste 
war  innen  von  dem  gleichen  Epithel  bekleidet,  das  nach  außen  der  Hymen  trägt;  in  der 
Umgebung  der  Zyste  [fanden  sich  keine  Muskelzüge;  der  Inhalt  zeigt  keine  Zellen  und 
zelligen  Detritus;  er  war  homogen  gallertig. 

Palm  deutet  den  Befund  als  Retentionszyste  einer  Talgdrüse  am  Hymen. 

Ziegenspeck  läßt  die  Zysteneinstülpung  aus  Abschnürung  des  Epithels  zu  den 
Seiten  des  Hymens  entstehen.  Die  Entstehung  aus  verwachsenen  Hymenfalten  ist  ihm  un- 
wahrscheinlich, die  aus  den  Resten  der  Gärtner  sehen  Gänge  erkiärt  er  für  möglich. 

Ricci  fand  objektiv  das  gleiche  Bild  bei  den  Hymenalzysten;  seiner  Meinung  nach 
sollen  die  Bildungen  zusammenhängen  mit  dem  Zurückbleiben  ektodermaler  Elemente  bei 
der  Durchbohrung  des  Hymen.  Eine  rechte  Erklärung  wird  dadurch  meines  Erachtens  aber 
nicht  gegeben. 

Payne-Ficaut  beschreibt  eine  angeborene  Zyste  der  Vulva ,  die  er  ausgehen  läßt 
von  den  Resten  des  Gärtner  sehen  Ganges. 

Die  Zystenbildung  der  Vulva  im  ganzen  behandelt  Weber.  Er  meint,  daß  allerlei 
Talg-  und  Schleimdrüsen  an  der  Vulva  die  häufige  Ursache  der  Zystenbildung  sind.  Die 
Mündungsstelle  der  Urethra  und  der  Sken  eschen  Kanäle  seien  häufig  der  Ausgangspunkt. 
An  dieser  Stelle  findet  man  aber  in  der  Literatur  relativ  selten  den  Sitz  der  Erkrankung 
angegeben ;  daß  aber  Retentionszustände  heranzuziehen  sein  würden ,  wenn  man  sie  hier 
findet,  scheint  mir  nicht  zweifelhaft. 

In  Resinellis  Fall  handelte  es  sich  um  eine  Dermoidzyste  —  nach  seiner  Be- 
schreibung —  kritisch  möchte  ich  lieber  sagen  Retentionszyste  mit  atheromartigen  Brei  an 
der  Klitoris. 

Einen  ähnlichen  Fall  von  Zystenbildung  in  den  kleinen  Labien  besclireibt  Jacobson. 
Die  Größe  der  Zyste  war:  6  cm  lang,  4  cm  breit;  sie  saß  im  kleinen  Labium.  Er  meint, 
daß  es  sich  dabei  [um  eine  Drüse  als  Ausgangspunkt  handelt,  wenigstens  die  Entstehung 
aus  Lymphräumen  scheint  er  zurückweisen  zu  wollen. 

Auch  Seeligmann  beschreibt  eine  Zyste  der  einen  großen  Labie,  deren  Entstehung 
unklar  war  und  nicht  mit  Sicherheit  auf  Gonorrhoe  zu  beziehen  war. 

Eine  gestielte  Zyste,  die  innen  mit  Plattenepithel  bekleidet  war,  sah  Prat  bei  einer 
alten  Frau. 

Mcgrogor  beschreibt  eine  kleine  Zyste  bei  einer  28jährigon  Virgo,  die  einem 
Papillarkystom,  des  Ovariums  ähnlich  gebaut  war  (vielleicht  also  Hidradenom). 
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Bei  einer  48 jährigen  Frau  beobachtete  Riehe  eine  Zyste  der  Vulva,  welche  bis 
über  mandelgroß  geworden  war  und  in  dei-  kleinen  Labic  safä,  Es  handelte  sich  um  eine 
einfiicherige  Zyste,  in  die  mehrere  kleine  zyslische  Bildungen  hineinragten.  Er  hält  es 
niclit  für  unmöglich,  daCi  die  Zyste  aus  mehreren  Talgdrüsenzellen  des  Rete  Malpighi  ent- 
standen sei. 

Bluhm  beschreibt  ein  polypöses  glanduläres  Kystom  des  Labium  minus. 

Die  vulvaren  Zysten  liaben  kaum  irgendwelche  praktische 
Bedeutung;  einzelne  Patientinnen  bemerken  sie  bei  der  Toilette  und  suchen 
erschreckt  Hilfe  auf;  andere  klagen  wohl  über  Pruritus;  man  findet  sie,  ent- 
fernt sie,  aber  die  Fortdauer  des  Pruritus  zeigt  am  besten,  daß  sie  nicht  die 
Ursache  des  Pruritus,  sondern  vielleicht  eine  weitere  Folge  der  den  Pruritus 
bedingenden  Ursache  sind.  (Goerl  z.B.  zeigte  dies  mit  seiner  Beobachtung; 
als  zufälligen  Nebenbefund  sah  auch  ich  in  exzidierten  Pruritusstücken  einmal 
einen  kleinen,  mit  Plattenepithel  bekleideten  Hohlraum).  In  noch  anderen 
Fällen  stellen  sie  einen  rein  nebensächlichen  Befund  dar,  der  früher  einfach 
übersehen  wurde,  als  man  noch  weniger  anatomische  Klarheit  über  die  ver- 
schiedensten Erkrankungen  anstrebte.  In  Müllers  Fall  gab  die  Zyste  ein 
Hindernis  für  die  Harnentleerung  ab ;  ob  Katarrh  der  Vulva  leichter  dadurch 
entsteht,  lassen  wir  dahingestellt. 

In  dem  Fall  von  Kuntzsch  handelte  es  sich  gleichzeitig  um  Vaginismus; 
wie  weit  die  Zysten  hierfür  die  Ursache  waren,  muß  dahingestellt  bleiben. 

Die  Entfernung  der  Zyste  ist  stets  ohne  Schwierigkeit  ausführbar 
und  daher  angezeigt,  besonders  seit  wir  wissen,  daß  —  wenn  anch  nur 
ausnahmsweise  —  Karzinom  sich  daraus  entwickeln  kann. 

Anhangsweise  erwähne  ich  einen  seltenen  Fall  von  Caruso^). 

Echinokokkus  der  Vulva. 

Der  Fall  von  Echinokokkus,  den  Caruso  beschreibt,  ist  eigentümlich, 
weil  er  sich  nur  dadurch  als  solcher  charakterisiert,  daß  in  einer  äußeren 
Zyste  eine  zweite  Zyste  vollkommen  frei  lag  und  daß  diese  letztere  Zyste 
parallel  geschichtete  Lamellen  hatte;  dadurch,  daß  ein  Hakenkranz  nicht 
nachgewiesen  Averden  konnte,  ist  immerhin  der  Fall  ein  wenig  zweifelhaft. 

Der  Weg,  auf  dem  die  Echinokokken  hierher  gelangten,  kann  verschieden 
gedeutet  werden;  daß  sie  aber  überhaupt  hierhingelangten,  ist  von  gewissem 
pathologischen  Interesse.  Es  nähert  sich  damit  der  Parasit  hier  vollkommen 
den  Fällen  von  Echinokokkus  im  Becken,  wie  sie  verschiedentlich  beschrieben 
sind  und  wie  sie  uns  Wilh.  Alex.  Freund^)  ausführlich  schildert.  Nach 
allen  diesen  Beschreibungen  ist  es  nicht  unmöglich,  daß  auf  dem  Binde- 
gewebsweg  auch  der  Möns  veneris  Sitz  der  Erkrankung  Averden  kann. 

Ein  weiterer,  aber  noch  zweifelhafterer  Fall  ist  von  Stürmer^)  pub- 
liziert. 

^)  Sopra  un  caso  molto  raro  di  eiste  da  echinococco  dei  genitali  esterni  muliebri. 
Arch.  ital.  di  gin.  1899  31  Dec.  p.  592,  Arch.  di  ost  e  gin.  1898.  10.  p.  642. 
^)  Gynäkologische  Klinik,  Straßburg  1885  p.  299. 
■■')  S.  London  obst.  Fr.  Vol.  43  p.  148  und  Vol.  44  p.  4. 
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Gern  würde  ich  den  Nachweis  bringen,  daß  die  drei  Erkrankungen, 
welche  nun  besprochen  werden  sollen,  Ulcus  rodens,  Elephantiasis  und 
Tuberkulose  in  einem  innigen  Zusammenhang  stehen  und  noch  lieber  würde 
ich  diesen  charakterisieren,  —  aber  nach  eignen  Beobachtungen  und  nach 
sorgfältiger  Durchsicht  der  Literatur  bin  ich  hierzu  noch  nicht  imstande;  die 
ersteren  Fälle  sind  bei  der  Seltenheit  der  Affektionen  nicht  zahlreich  genug, 
die  letzteren  dagegen  sind  nicht  immer  zu  verwerten.  Ulcus  rodens  charakte- 
risiert sich  als  schwer  heilende  Geschwürsbildung  mit  prall  ödematöser 
Schwellung  der  Umgebung  und  großer  Neigung  zu  fistulösen  Gängen,  die  in 
Nachbarorgane  führen;  die  Elephantiasis  wesentlich  als  starke,  pralle,  fast 
ödematöse  Anschwellung  mit  meist  gleichzeitig  auftretenden  papillären  Wuche- 
rungen der  Oberfläche;  Tuberkulose  zeichnet  sich  durch  spezifische  Geschwürs- 
bildung mit  kleinen  Knötchen  in  der  Umgebung  aus.  Aber  sowie  man  beim 
Ulcus  rodens  Tuberkelbazillen  finden  kann,  so  kommt  es  auch  bei  eklatanter 
Tuberkulose  zu  elephantiastischem  Ödem  und  endlich  bei  der  Elephantiasis 
auch  nicht  selten  zu  Geschwürsbildung.    Ein  Zusammenhang  scheint  wahr- 
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scheiiilich,  besonders  wenn  man  den  Nnmen  Lupus  anwendet.  Unter  ihm 
versteht  man  vielfach  auch  nichttuberkulose  Gescliwüre. 

Wieder  muß  man  davon  ausgehen,  daß  die  Vulva  im  allgemeinen  ge- 
schützt ist  vor  Erkrankungen  und  muß  versuchen,  die  Ursache  der  Schwächung 
der  Schutzkraft  zu  finden.  Ob  diese  in  Syphilis  liegt  oder  durch  Tuberkulose 
bedingt  ist_.  ob  dann  die  mit  dem  einen  Grift  infizierte  Haut  leicht  auch  für 
das  andere  angreifbar  ist,  müssen  wir  dahingestellt  sein  lassen.  Ob  die 
Syphilis  bei  langsamem  Ausheilen  zu  Elepliantiasis  führt,  das  sind  alles  Fragen, 
die  wir  wohl  aufwerfen,  aber  auch  nicht  endgültig  beantworten  können.  Über 
den  Einfluß  früherer  Bubonenexstirpation  auf  die  Entstehung  von  Elephantiasis 
oder  Ulcus  rodens  Avissen  wir  jedenfalls  noch  nichts  Sicheres. 

An  dieser  Auffassung  muß  ich  auch  jetzt  noch  festhalten.  Es  ist  kli- 
nisch wichtig,  zu  wissen,  daß  es  auf  Grund  von  vorhergegangener  syphilitischer 
Infektion  zu  einer  schwer  oder  gar  nicht  heilenden  Ulzeration  der  Vulva 
kommen  kann,  welche  sicher  nicht  karzinoraatös  ist,  welche  aber  als  Folge 
der  verschiedensten  Infektion  —  Lues,  Ulcus  molle,  Gonorrhoe,  Tuberkulose  — 
sich  besonders  dann  geltend  macht,  wenn  die  Lifektion  sich  oft  wiederholt 
und  ehe  es  zur  Heilung  kam,  von  neuem  eintrat.  Sichere  Unterschiede  dieser 
Ulzerationen  sind  nur  ziemlich  selten  möglich. 

Der  Unterschied  zwischen  den  drei  Erkrankungen  bleibt  klar:  Das  Ulcus 
rodens  vulvae  ist  eine  nicht  karzinomatöse  Verschwärung  der  Vulva,  bei 
der  es  zu  tiefgreifenden  Zerstörungen,  Fistelbildungen  usw.  kommen  kann, 
bei  der  aber  nebenher  eigentümliche  derbe  Wucherungen  der  Haut  mit  warziger 
Oberfläche  sich  ausbilden;  die  Tuberculose  der  Vulva  ist  eine  spezifisch 
durch  den  Tuberkelbazillus  bedingte  Ulzeration  mit  geringer  oder  stärkerer 
Zerstörung;  die  Elephantiasis  dagegen  ist  eine  Wucherung  manchmal  ohne 
Verschwärung  in  der  Form  weißlicher  warziger  unebener  derber  Bildungen. 
Trotz  dieser  Verschiedenheit  ist  eine  gewisse  Übereinstimmung  ihrer  patholo- 
gischen Stellung  wahrscheinlich. 

In  der  neueren  Zeit  hat  man  das  Augenmerk  wiederholt  auf  eigen- 
tümliche Ulzerationen  der  Vulva,  die  mit  Schwellungszuständen  und  Wuche- 
rungen in  der  Umgebung  einhergehen,  gelenkt  und  erkannt,  daß  ein  gewisser 
Zusammenhang  der  scheinbar  verschiedenen  Formen  hier  besteht;  sie  sind 
in  früherer  Zeit  schon  beschrieben,  aber  nicht  viel  beachtet  worden. 

Es  kommen  ulzeröse  Zerstörungen  der  Vulva  in  derFossa  navicularis 
und  an  der  Urethra  vor,  welche  besonders  bei  Prostituierten  gefunden  werden. 
Die  Bezeichnung  für  die  Erkrankung  variirt  in  den  verschiedenen  Lehrbüchern 
sehr,  weil  allerdings  das  Bild  sehr  verschieden  sein  kann,  je  nachdem  Neu- 
bildung oder  Zerstörung  eine  hervorragende  Rolle  dabei  spielt.  Die  Elephan- 
tiasis vulvae,  der  Lupus,  l'esthiomene  der  französisches  Autoren, 
die  ulzeröse  Zerstörung,  Ulcus  vulvae  chronicum  elephan- 
tiasticum  sind  Krankheitsnamen,  die  einen  gewissen  Anteil  an  den  hier  zu 
bespreclienden  Prozessen  haben;  wir  halten  den  Namen  Ulcus  vulvae  rodens, 
den  Virchow  vorschlug,  für  den  besten. 
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In  der  Schilderung  des  Befundes  folge  ich  dem,  was  Schroeder  in  der 
deutschen  Literatur  zuerst  zusammenfassend  beschrieb.     An  der  hinteren 
Kommissur  zwischen  Frenulum  und  Hymen  geht  ein  Verschwärungsprozeß  in 
die  Tiefe  des  eigentlichen  Dammdreiecks  hinein;  die  Geschwürsfiäche  ist  außen 
unregelmäßig;  die  Ränder  sind  nach  dem  gesunden  Gewebe  scharf,  die  nicht 
zerstörte  Schleimhaut  ist  starr  infiltrirt,  die  Ränder  der  Reste  des  Hymen- 
saumes oft  mäßig,  aber  hart  geschwollen.    In  die  Tiefe  hinein  führen  enge 
fistulöse  Gänge,  die  zuerst  nahe  der  Schleimhaut  der  Scheide  verlaufen,  aber 
dann  bis  in  das' Mastdarmlumen  hineindringen  können.   Die  Öffnung  im  Rektum 
sitzt  meist  sehr  hoch,  etwa  dem  oberen  Ende  des  Dammdreiecks  entsprechend, 
dort,  wo  Mastdarm  und  Scheide  sehr  innig  aneinander  liegen.    Die  Öffnungen 
auf  dem  Ulcus  im  Scheideneingang  brauchen  aber  nicht  einfach  zu  sein. 
Oft  trennen  hier  feine  Spangen  im  Gewebe  die  Fistel  in  mehrere  Eingänge,  die 
sich  bald  in  der  Tiefe  vereinen  (cf.  Fig.  12  u.  13),  Unterhalb  der  Fistelöffnung 
im  Mastdarm  ist  dieser  sehr  gewöhnlich  chronisch  ulzerirt,  das  Bild  der 
syphilitischen  Mastdarmstriktur  liegt  oft  gleichzeitig  vor.   Die  Umgebung  des 
Anus  besteht  aus  einem  Kranz  derb  ödematöser,  nicht  immer  blaurot,  sondern 
oft  weißlich  aussehenden  Hämorrhoidalknoten. 

Diese  Ulzeration  in  der  Fossa  navicularis  lenkt  zuerst  die  Aufmerksamkeit 
des  Untersuchers  auf  sich;  einmal  hierdurch  zu  genauerer  Besichtigung  angeregt, 
findet  man  die  großen  Labien  mehr  oder  weniger  geschwollen ;  ganz  dieselben 
Charaktere,  die  wir  an  den  Hymenresten  und  den  Hämorrhoidalknoten  er- 
wähnten, zeigt  auch  hier  das  Ödem;  es  ist  prall,  nicht  eindrückbar,  blaß, 
und  relativ  sehr  hart.    Hält  man  die  großen  Labien  auseinander,  so  kann 
man  einzelne  gerötete  Flecken  sehen,  wie  wir  sie  als  Zeichen  chronischer 
Entzündung  durch  Gonorrhoe  schon  kennen,  besonders  die  Öffnung  des  Aus- 
führungsganges der  Bartho linschen  Drüsen  ist  wohl  regelmäßig  verändert. 
Das  Bild  des  Introitus  kann  sich  dann  weiter  verschieden  gestalten.  Hat 
der  Prozeß  seine  Höhe  und  damit  meist  sein  Ende  erreicht,  so  wird  die  ehe- 
malige Hymenalöffnung  verdeckt  von  der  nach  unten  herunter  hängenden,  hin- 
teren Wand  der  Urethra,  dem  sogenannten  Harnröhrenwulst,  die  Innenfläche 
der  Harnröhre  liegt  mehr  oder  weniger  bloß  und  man  erkennt,  daß  sie  mit 
Plattenepithel  bedeckt  den  eigentlichen  Schleimhautcharakter  ganz  verloren 
hat.    Eine  vernarbte  Fläche  ist  an  die  Stelle  der  weichen  Mukosa  getreten; 
die  obere,  nach  der  Schamfuge  zu  gerichtete  Wand  der  Harnröhre  liegt  ganz 
frei  zutage,  ihre  Schleimhaut  ist  von  derselben  Beschaffenheit.    Die  Seiten- 
wand der  Urethra  ist  rechts  wie  links  gänzlich  zerstört,  die  Harnröhre  scheint 
beiderseits  zerrissen  zu  sein,  in  der  Weise,  wie  es  Emmet  von  der  Cervix 
uteri  schilderte.  Von  dem  eigentlichen  Kanal  der  Urethra  ist  nur  noch  sehr 
wenig  übrig,  er  ist  der  äußeren  Zerstörung  entsprechend  stark  verkürzt,  die 
kleine  Öffnung  in  der  Tiefe  zeigt  sich  sofort  als  von  Narben  umgeben,  durch 
die  sie  sehr  verengert  ist.    Ist  der  Prozeß  hier  noch  nicht  so  weit  gediehen, 
so  sieht  man  an  der  Urethralöffnung  ein  trichterförmiges  Ulcus,  das  eine 
große  Tendenz  hat,  immer  mehr  in  die  Tiefe  zu  gehen.  Der  Harnröhrenwulst 
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ist  in  derselben  Weise  starr  infiltirt,  wie  wir  es  von  den  Hymenairesten  und 
den  großen  Labien  schilderten.  Das  anatomische  Charakteristikum  ist  hierbei 
die  eigentümlich  prall  ödeuiatöse  Schwellung  —  die  man  ohne  weiteres 
elephantiasisartig  nennen  kann  —  im  Verein  mit  einem  eklatant  schwer 
heilenden,  ulzerösen  Prozesse,  der  in  der  Fossa  navicularis  und  an  der  Urcthral- 
ötfnung  mit  \'orliebe  beginnt  und  an  ersterer  Stelle  bis  znr  Rektovestibular- 


Fig.  11. 

Ulcus  vulvae  rodens.    (Aus  Lassai's  Klinik.) 


fistel,  an  letzterer  bis  zur  Zerstörung  der  Harnröhre  führt,  und  endlich  die 
häufige  Komplikation  mit  Mastdarmstriktur. 

Dies  von  Schrooder  gescliildeiie  Krankheitsbild  entspricht  dem  Esthioniene 
der  französi.schen  Autoren.  Huguier  hat  diesen  Namen  einer  zugleich  zerstörenden  und 
hypertropischen  Ulzeration  der  Vulva  gegeben  und  der  Name  ist  auch  jetzt  noch  in  Frank- 
reich üblich.  Pozzi  hebt  bei  der  Cliarakterisierung  hervor,  daß  der  Affektion  die  zer- 
störenden Eigenschaften  des  Krebses  fehlten,  dafa  eine  gewisse  Ähnlichkeit  mit  dem  Ge- 
sichtslupus bestände,  die  auch  dazu  geführt  habe,  von  Lupus  der  Vulva  zu  sprechen.  Man 
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hat  in  der  Umgebung  Veränderungen  gefunden,  die  der  Elephantiasis  ähnlich  sind,  man 
sprach  von  Tuberkulose,  Karzinom,  Syphilom,  und  von  Gummiknoten.  Po  z  zi')  unter- 
scheidet unter  den  ulzerierenden  Formen  1' es thi o  m  öne  6r  y  them  at  eux  vom  tub er- 
culeux,  je  nachdem  die  Ulzeration  sehr  oberflächlich  ist  und  in  der  Farbe  dem  Gcsichts- 
lupus  gleicht  oder  starke  wuchernde  Granulationen  den  Grund  des  Geschwüres  darstellen. 
Leicht  vollzieht  sich  auf  der  einen  Seite  die  Heilung,  während  auf  der  anderen  Seite  die 
Zerstörung  weiter  geht.  Er  nennt  das  Geschwür  serpiginös,  wenn  es  weite  buchtige 
Ausläufer  nach  der  Vulva  zu  schickt  und  perforierend,  wenn  es  in  die  Tiefe  dringt. 
Die  hypertrophische  Form  ist  meist  mit  der  ulzerösen  vereint,  doch  kommt  sie 
wohl  auch  allein  vor.  Kleine  Labien  und  das  Praeputium  clitoridis  schwellen  durch  ein 
pralles  hartes  Ödem  auf  das  zwei-  bis  dreifache  ihres  Volumens  an,  Knötchen  oder  hyper- 
trophische Herde  in  der  Umgebung  treten  auf.  Bis  zur  Gröfae  elephantiastischer  Geschwülste 
kann  es  kommen.  Die  Schilderung  von  Pozzi  gibt  das  von  uns  eben  geschilderte  Bild 
und  dies  wird  um  so  klarer,  wenn  wir  ihn  auch  von  Fistelbildung  ins  Rektum  und  in  die 

Blase         letzteres  ist  wohl  selten,  wir  haben  es  nicht  beobachtet  —  und  von  starker  narbiger 

Retraktion  bei  der  Heilung,  insbesondere  von  Verlagerung  der  Urethra  und  des  Anus, 
sprechen  sehen. 

Uns  kommt  es  nur  darauf  an,  bei  der  verschiedenen  Bezeichnung  der 
Erkrankung  zu  zeigen,  daß  Esthiomene,  Lupus  der  Vulva  und  ein  Teil  der 
elephantiastischen  Wucherungen  mit  der  ulzerösen  Zerstörung  in  der  Vulva 
identisch  ist.  In  den  Figuren  11  und  12  geben  wir  eine  Abbildung  eines 
von  uns  beobachteten  Falles  und  glauben  auch  bei  dem  Vergleich  dieses  Befundes 
mit  einer  von  Mac  Clintock  unter  den  Namen  Lupus  vulvae  publizierten, 
von  Pozzi  unter  dem  Krankheitsbild  Esthiomene  wiedergegebenen  Figur  die 
Idendität  dieser  Prozesse  erweisen  zu  können;  auch  die  Abbildung,  welche 
Huguier  selbst  von  der  perforierenden  und  hypertrophischen  Form  gibt,  stimmt 
vollständig,  während  allerdings  eine  andere  Abbildung  Huguiers  an  Lupus 
hypertrophicus,  vielleicht  auch  an  ein  karzinomatöses  Geschwür  erinnert, 

In  der  neueren  Zeit  hat  F.  Koch  an  der  Hand  einer  Reihe  von  10 
eigenen  Fällen  die  Idendität  dieser  Prozesse  erwiesen  und,  wie  nachher  zu 
erwähnen,  die  pathologische  Auffassung  wesentlich  gefördert. 

Die  Stellung  dieser  'chronischen  Ulzerationen  zu  definieren,  ist  nicht 
ganz  leicht,  weil  wir  ihre  Ätiologie  nicht  sicher  kennen. 

Die  anatomischen  Untersuchungen  zeigen  nichts  Charakteristisches. 
Pozzi  stellt  in  seinen  Abbildungen  im  wesentlichen  Hyperämie  und  starke 
herdweise  kleinzellige  Infiltration  dar;  die  entzündliche  Zellenhäufung  um- 
gibt ganz  besonders  die  kleinen,  sehr  stark  entwickelten  Gefäße.  Er  selbst 
hat  mehrfach  Riesenzellen  in  dem  Gewebe  gefunden  und  gibt  an,  daß  Martin 
undNicoUe  in  einem  Falle  tuberkulöse  Massen  und  einzelne  Tuberkelbazillen 
gefunden  haben.  C.  Rüge  fand  das  Epithellager  der  höckerigen,  warzigen 
Oberfläche  ziemlich  stark  vergrößert,  ebenso  die  Papillen.  Die  Grenze  der 
Epithelien  gegen  das  darunterliegende  Gewebe  ist  unregelmäßig;  letzteres  ist 
derb  tmd  fest,  in  streifigen  Zügen  angeordnet.  Dicht  unter  dem  Epithel, 
hie  und  da  auch  tiefer,  ist  das  Gewebe  stark  kernreich.  F.  Koch  konnte 
eine  spezifische  Erkrankung,  insbesondere  Syphilis  oder  Tuberkulose,  nicht 


)  Treitö  de  gyn.  1907.  4.  edition  p.  1286. 
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nachweisen;  ein  zartfaseriges,  mit  vielen  Kernen  und  Zellen  versehenes  und 
mit  reichlicher  fibrinogener  Interzelhilarflüssigkeit  durchtränktes  Gewebe  oder 
ein  derberes  trokenes  Fasergerüst  setzt  das  Gewebe  zusammen;  so  schildert 
Esmarch  undKuhlenkampf die  Veränderung  und  Koch  schließt  sich  dem 
an-  diffuse  Infiltration  eines  derbe  Verdickung  der  Bindegewebsbalken  zei- 
genden Gewebes  besteht';  Granulationsgewebe,  das  bis  an  oder  in  die  glatten 
Muskelbündel  reichen  kann,  bildet  den  Grund  des  Geschwürs.  Das  Epithel 
setzt  sich  mit  scharfem,  unterminiertem  Rand  ab,  jegliche  Neigung  zur  Uber- 
häutung fehlt.  Schwärme  von  Plasmazellen,  die  reichlich  mit  Eiterzellen 
durchsetzt  sind,  finden  sich  im  Gewebe;  die  Kerne  sind  oft  epitheloid,  das 
Plasma  der  Zellen  kann  zugrunde  gegangen  sein  und  sich  in  eine  diffuse, 
oft  scholligen  Zerfall  darbietende  Masse  aufgelöst  haben.  Riesenzellen  fand 
Koch  nicht.  Pinner^)  dagegen  beschreibt,  daß  die  Zellkerne  mehrfach  epithe- 
loiden  Charakter  darboten  und  sich  stellenweise  zu  typischen  Riesenzellen 
zusammenschlössen;  Koch  nimmt  von  diesen  Riesenzellen  an,  daß  sie  dem 
Ziegler  sehen  Charakter  der  Granulationsgewebe  entsprächen.  Tuberkelbazillen 
konnten  von  Pinner  nicht  gefunden  werden.  Ebenso  fand  van  Gieson») 
chronische  produktive  Entzündung  mit  Entwicklung  von  Riesenzellen  und 
Unna 3)  hat  in  zwei  Fällen  derart  Riesenzellen  gefunden. 

Nach  dieser  Darstellung  wird  man  an  der  chronisch  entzündlichen  Natur 
nicht  zweifeln  können  und  auch  das  Vorkommen  von  Riesenzellen  für  einzelne 
Fälle  anerkennen  dürfen.  Zweifelhaft  ist  dagegen  das  Vorkommen  der  Tu- 
berkeln und  Tuberkelbazillen.  Der  Charakter  der  Verkäsung,  wie  er  dem 
Tuberkelknoten  zukommt,  ist  nirgends  beschrieben  und  der  Nachweis  von 
Tuberkel-Bazillen  nur  selten  gelungen.  Von  den  eben  angeführten  Autoren 
sprechen  nur  Martin  undNicolle  davon.  Koch  polemisiert  in  seiner  wert- 
vollen Arbeit  gegen  Fehling*),  Küstner  und  v.  Winckel.  Ersterer  hält 
auch  jetzt  noch  den  Namen  Lupus  aufrecht;  Küstner^)  berichtet  nur  einen 
echten  Fall  von  Lupus  gesehen  zu  haben,  der  etwas  anders  aussieht  als  das 
hier  geschilderte  Bild,  wenn  man  nach  der  Abbildung  urteilen  darf  und 
V.  Winckel deutete  die  Riesenzellen  als  positive  Beweise  der  Tuberkulose; 
jetzt  verlangt  er  auch  den  Nachweis  der  Tuberkelbazillen.  Koch  erwähnt 
aber  eine  Arbeit  von  Riehl,  der  in  zwei  Fällen  von  eigentümlichen  fibro- 
matösen  Tumoren  der  Analgegend  Tuberkelbazillen  fand;  er  schließt  sich 
der  Kritik  Picks  an,  der  eine  sekundäre  Infektion  von  Darmtuberkulose  aus 
annimmt.  Jadassohn')  erwähnt  bei  dieser  Frage  eine  Arbeit  von  Sourdille, 
der  durch  Impfung  kleiner  Stücke  von  Rektumulzeration  beim  Tier  Tuber- 


Die  elephant.  Formen.  1885. 
^)  Citiert  nach  Koch. 
Citiert  nach  Koch. 

Lehrbuch  der  Frauenkrankh.    1906.  3.  Aufl.  pag.  64. 
5)  Kurzes  Lehrbuch  der  Gyn.    3.  Aufl.  1908.  p.  52. 
")  Lehi'buch  der  Frauenkrankli.    2.  Aufl.  p.  38. 

In  Kochs  Arbeit,    p.  36  d.  5.  Aufl. 
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kulose  erzeugte  und  hält  etwas  Ähnliches  auch  hei  diesen  Ulzerationen  der  Vulva 
für  möglich.  Braus  ^)  hat  derartige  Versuche  beim  Esthioniene  wirklich  und 
zwar  mit  negativem  Ergebnis  gemacht. 

Sollen  wir  selbst  über  die  Frage  der  Tuberkulose  ein  Urteil  abgeben, 
so  können  wir  die  Möglichkeit  nicht  von  der  Hand  weisen,  daß  hier  zu  der 
Ulzeration  erst  später  tuberkulöse  Inl'ektion,  z.  B.  vom  Darm  aus,  hinzutreten 
kann,  al)er  es  scheint  sicher,  daß  sie  nicht  zum  wesentlichen  Bestand  der  Er- 
krankung gehört.  Wenn  in  seltenen  Fällen  ein  positives  Ergebnis  bei  der  bakte- 
riologischen Untersuchung  vorhanden  ist,  so  kann  man  ja,  wenn  man  durchaus 
die  Tuberkulose  anschuldigen  will,  behaupten,  daß  die  andern  Autoren  nicht  sorg- 
fältig untersucht  hätten  —  aber  hier  scheint  mir  das  unmöglich,  besonders 
da  entschieden  weniger  tuberkulöse  als  syphilitische  Infektion  in  der  Anam- 
nese eine  ätiologische  Kolle  spielt.  Hier  ist  vielmehr  der  Schluß,  daß  die 
Bazillen  nicht  wesentlich  zur  Erkrankung  seien,  wahrscheinlich.  Ein  Fall 
von  echtem  tuberkulösem  Ulcus  auf  dein  Damm,  den  ich  mitEmanueF)  be- 
obachtete, sah  jedenfalls  ganz  anders  aus,  als  die  uns  hier  beschäftigende 
Erkrankung. 

Damit  kommen  wir  zur  Ätiologie.  Infektion  und  Trauma  vereint 
wird  man  natürlich  in  erster  Linie  anschuldigen  müssen.  Die  Erkrankung 
sieht  man  fast  ausschließlich  bei  Prostituierten.  Daß  auch  einmal  ver- 
heiratete Frauen  in  diese  Kategorie  von  Fällen  gehören  können,  ist  ja  be- 
kannt; sieht  man  doch  nicht  allzu  selten,  daß  Frauen,  nachdem  sie  eine 
größere  Zahl  von  Kindern  geboren  haben,  sich  von  ihren  Männern  verlasstsn 
sehen  und  nun  der  Prostitution  sich  in  die  Arme  werfen.  Die  Angabe  des 
verehelichten  Standes  beweist  also  leider  nichts  mehr  gegen  die  Prostitution. 
Der  mechanische  Insult  der  Kohabitation  wird  besonders  von  Schröder  be- 
tont; die  abnorm  weit  nach  vorn  gelagerte  Vulva  ist  an  der  Urethra  leichter 
Verletzungen  ausgesetzt,  die  zu  Zerstörung  bei  gleichzeitiger  Infektion  führen 
können  und  Ähnliches  soll  auch  für  die  Fossa  navicularis  gelten.  Wir  können 
uns  dieser  scheinbar  einfachen  Erklärung  für  die  Kombination  von  chroni- 
schem Trauma  mit  Infektion  nicht  mehr  ganz  anschließen.  In  den  Fällen,  die  ich 
selbst  sah,  konnte  ich  die  abnorme  Lage  der  Vulva  nicht  konstatieren.  Aber 
wollten  wir  es  auch  für  die  vordere  Kommissur  zugeben,  so  bliebe  die  Neigung 
der  Ulzeration  an  der  hinteren  Kommissur  nach  dem  Rektum  zu  in  engen 
fistulösen  Gängen  vorzudringen,  nicht  durch  das  Andringen  eines  infizierten 
Penis  zu  erklären.  Die  Neigung  zur  Heilung  ist  dabei  an  der  Harnröhre 
relativ  groß;  nicht  nur  im  Krankenhaus  kommt  es  dazu,  sondern  auch  trotz 
fortgesetzter  Kohabitation  kann  es  zur  Überhäutung  der  zerrissenen  Urethra 
kommen;  an  der  Fossa  navicularis  heilt  der  Prozeß  nicht  trotz  langer  Ho- 
spitalbehandlung; würde  hier  das  Trauma  allein  die  Ursache  des  Nichtheilens 
sein,  so  sollte  es  doch  beim  völligen,  lange  dauernden  Fortfall  eines  Trauma 
zur  Heilung  kommen  können. 

')  Nouveaux  essais  sur  resthiomöne.  These  de  Bordeaux,  1894. 
-)  Zeitschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.    Bd.  29.  p.  135. 
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F  Koch  nimmt  die  totale  Exstirpation  der  Leistenbubonen  bei 
Vereiterung  als  Hauptursache  an.  Durch  den  Ausfall  der  Lymphbahnen 
kommt  es  zu  chronischer  Stauung  und  damit  gleichzeitig  zur  Abschwächung 
des  Widerstandes  der  Gewebe  gegen  Trauma  und  Infektion.  Er  bringt  damit 
den  Prozeß  in  nahe  Beziehungen  zur  Elephantiasis,  welche  die  gleiche  Ätio- 
logie hat. 

F.  Koch  hebt  ferner  hervor,  daß  er  durch  Riedels Angabe  zu  dieser 
Anschauung  gelangte  und  beruft  sich  auf  Virchow^)  und  L.  Mayer^),  die 
früher  diese  Annahme  für  die  Elephantiasis  ausgesprochen  haben.  Es  wird 
nicht  ganz  leicht  sein,  die  Entscheidung,  wie  weit  Bubonenexstirpationen 
vorausgegangen  sein  müssen,  schon  jetzt  zu  geben. 

Duncan  beschreibt  eine  hierhergehörige  Zahl  von  Fällen;  5mal  handelte 
es  sich  um  ulzeröse  Prozesse,  6  mal  um  hypertrophische  Formen.  Er  nennt 
die  Erkrankung  Lupus,  ohne  damit  irgendwie  ihre  Stellung  sicher  charakte- 
risieren zu  wollen.  Unter  seinen  Fällen  ist  von  früherer  Bubonenexstirpation 
nicht  die  Rede;  in  einem  Fall  ist  nur  gesagt,  daß  mehrere  Operationen 
vorausgegangen  seien,  in  anderen  ist  von  Drüsenschwellungen  in  der  Leiste 
die  Rede. 

Schröder  publizierte  13  Fälle;  doch  erwähnt  er  bei  keinem  von  ihnen, 
daß  Bubonenoperationen  vorausgegangen  waren.  Unter  drei  Fällen,  die  ich 
in  meiner  Poliklinik  sah,  ist  mir  auch  nichts  von  Bubonenexstirpation  mit- 
geteilt; doch  kann  es  sein,  daß  in  der  Anamnese  nicht  besonders  darauf 
geachtet  wurde  und  will  ich  auch  diese  Fälle  nicht  als  durchaus  beweisend 
gegen  Kochs  Ansicht  anführen.  Lnmerhin  befinden  sich  unter  Kochs  10 
Fällen  zwei,  bei  denen  keine  Lymphdi'üsen  in  der  Leiste  exstirpiert  wurden 
und  unter  10  Fällen  Neissers  sind  4  ohne  Angabe  darüber,  was  deshalb 
wichtig  ist,  weil  in  diesen  20  Fällen  auf  diese  anamnestische  Angabe  besonders 
geachtet  wurde. 

Daß  syphilitische  Infektion  vorausgegangen  ist,  darf  man  wohl  für  die 
meisten  Fälle  ruhig  annehmen.  Die  Ulzeration  selbst  ist  nicht  mehr  rein 
syphilitisch;  sie  läßt  sich  durch  Quecksilber  und  Jodkalium  nicht  mehr  be- 
einflussen. 

Der  ausgezeichnet  untersuchte  Fall  von  Rieck*)  zeigt,  daß  die  Tuber- 
kulose den  Beginn  machte  und  die  elephantiastische  Wucherung  sekundär  hinzu- 
trat. Ob  dabei  die  Tuberkulose  der  Vulva  auch  wirklich  primär  war,  bleibt  dahin- 
gestellt ;  für  das  Ulcus  rodens  vulvae  ist  aber  gezeigt,  daß  außer  der  Syphilis 
auch  Tuberkulose  den  Anfang  machen  kann.  Die  weitere  Erforschung  über  die 
Ätiologie  wird  ja  durch  den  Befund  der  Spirochäte  und  die  Serumdiagnose 
der  Syphilis  erleichtert  werden ;  ich  selbst  kann  bisher  nichts  dazu  beitragen, 
da  ich  in  den  letzten  Jahren  keinen  Fall  derart  mehr  sah.    Aber  Syphilis 

Arch.  f.  klin.  Chir.  Bd.  47  p.  216. 

2)  Geschwülste.  Bd.  I  S.  320. 

3)  Berl.  Beitr.  Bd.  I.  Arbeiten  p.  363. 
*)  M.  f.  G.  u.  G.  Bd.  IX  S.  842. 
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und  Tuberkulose  muß  man  nun  als  Basis  der  Krankheit  nun- 
mehr ansehen;  die  Lymphstauung  spielte  auch  in  Riedes  Fall 
eine  Rolle. 

Die  Erscheiniingen,  die  durch  das  Ulcus  rodens  hervorgerufen  werden, 
sind  in  bezug  auf  das  Allgemeinbefinden  äußerst  gering.  Die  Kranken  können 
vollständig  gesund  aussehen,  und  wenn  einzelne  Fälle  als  heruntergekommen 
geschildert  werden,  so  liegt  das  nicht  durchaus  in  der  AÖ'ektion  selbst, 
sondern  zum  Teil  in  den  ungünstigen  sozialen  Verhältnissen,  zum  Teil  in  den 
sekundären  Ernährungsstörungen  durch  die  gleichzeitige  Striktur  des  Mastdarms 
begründet. 

Die  lokalen  Erscheinungen  sind  auch  [nicht  immer  erheblich;  ein  Teil 
der  Patientinnen  dieser  Art  sucht  nicht  der  Heilung  halber  das  Krankenhaus 
auf,  sondern  nur  gezwungen  durch  die  Polizei.  In  anderen  Fällen  wird 
der  unwillkürliche  Abgang  von  dünnem  Kot,  von  Darmschleim  und  in  noch 
anderen  die  Inkontinenz  des  Harns,  sehr  selten  das  durch  Narbenbildung 
erklärliche  Harnträufeln  die  Kranke  beunruhigen.  Die  Kranken  selbst  sind 
durch  ihr  Leiden  in  eine  für  sie  traurige  Lage  gebracht;  gelingt  es  im 
Krankenhause,  die  Ulzerationen  wirklich  zu  heilen  und  ergeben  sie  sich  wieder 
ihrem  Gewerbe,  so  werden  sie  sehr  bald  wieder  von  der  Polizei  als  von  neuem 
erkrankt  aufgegriffen. 

Die  Diagnose  der  Krankheit  hat  verschiedene  Schwierigkeiten.  Zwar 
sind  einige  von  ihnen  unwesentlich,  so  die  Frage  nach  dem  Unterschied  von 
der  Elephantiasis  vulvae;  wir  werden  sehen,  daß  diese  Erkrankung  jeden- 
falls in  naher  Verbindung  mit  dem  Ulcus  rodens  steht,  ja  manche  Autoren 
wollen  beide  vereinen,  so  bezeichnet  F.  Koch  das  Ulcus  rodens  vulvae  direkt 
als  eine  Stauungselephantiasis.  Die  Eigentümlichkeit  muß  man  aber  der 
Erkrankung  lassen,  daß  Wucherung,  ödematöse  harte  Schwellung  und  Ulzera- 
tion  zugleich  vorkommen.  Darin  liegt  auch  der  wesentliche  Unterschied 
vom  Ulcus  durum  und  moUe;  bei  ersterem  wird  das  pralle  Ödem  neben  dem 
solitären  Ulcus  wohl  vorkommen,  aber  die  tiefergreifende  Zerstörung  und  die 
elephantiastische  Schwellung  fehlt;  die  Entscheidung  gibt  der  Befund  der 
Spirochäte.  Man  wird  anzunehmen  haben,  daß  bei  Ulcus  rodens  die  Spiro- 
chäte im  Ulcus  fehlt,  während  die  Serumdiagnose  noch  positiv  sein  kann ;  die 
weitere  Erfahrung  wird  das  noch  entscheiden.  Vorläufig  bin  ich  geneigt,  das 
Ulcus  rodens  als  postsyphilitisch  und  posttuberkulös  hinzustellen.  Das  Ulcus 
molle  tritt  zwar  meist  auch  multipel  auf,  das  Ödem  hat  aber  einen  anderen 
Charakter  und  unter  den  mehrfachen  Geschwüren  hat  keines  die  zerstörende 
Neigung.  Auch  das  seltene  tuberkulöse  Ulcus  wird  sich  wohl  unterscheiden 
lassen,  der  Grund  ist  käsig  und  zeigt  dem  Erfahrenen  gleich  die  Tuberkel; 
auch  ist  die  Größe  der  Ulzeration  und  der  Sitz  —  z.  B.  mitten  auf  dem 
Damm  —  nicht  so  streng  an  die  Fossa  navicularis  und  Urethra  gebunden. 
Sind  hier  Zweifel  noch  vorhanden,  so  wird  der  Nachweis  der  charakteristischen 
tuberkulösen  Riesenzellen  und  der  Tuberkelbazillen  die  Entscheidung  geben, 
allerdings  wird  man  beides  zusammen  verlangen  müssen. 
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Am  schwierigsten  kann  die  Differentialdiagnose  gegen  Karzinom  werden 
und  doch  halte  ich  meist  die  Besichtigung  für  ausreichend  zur  Unterscheidung. 
Beim  Krebs  der  Vulva  liegt  meist  ein  großes  Ulcus  vor  mit  deutlich  malignem 
Grunde;  nur  ganz  ausnahmsweise  wird  es  an  den  Prädilektionstellen  des  Ulcus 
rodens  sitzen,  vielmehr  meist  auf  den  großen  Labien  oder  deren  Innenfläche. 
Auch  hier  muß  in  einem  wirklich  zweifelhaften  Fall  das  Mikroskop  ent- 
scheiden und  wird  dies  leiciit  gelingen. 

Die  Prognose  der  Erkrankung  ist  kaum  günstig  zu  nennen.  Zwar  wird 
die  auf  die  Harnröbrengegend  beschränkte  Ulzeration  sich  eventuell  heilen 
lassen,  wenn  neue  Infektion  ferngehalten  wird  und  die  gesetzte  Zerstörung  der 
Harnröhre  plastisch  wieder  hergestellt  wird.  Aber  eine  Wiederkehr  wird 
sich  nicht  immer  vermeiden  lassen  und  die  Fälle,  in  denen  die  Erkrankung 
auf  die  Urethra  beschränkt  bleibt,  sind  selten.  Sobald  aber  stärkere  ele- 
phantiasisartige Schwellung  der  großen  Labien  und  Ulzeration  auf  der  Fossa 
navicularis  mit  Mastdarmeröffnung  und  Mastdarrastriktur  entstand,  ist  wohl 
jede  Hoffnung  auf  Heilung  aufzugeben. 

Die  Therapie  ist  hiernach  nicht  sehr  aussichtsvoll.  Nur  wenn  die  Er- 
krankung auf  Ulzerationen  an  den  großen,  resp.  kleinen  Labien  oder  an  der 
Urethra  sich  beschränkt,  kann  man  auf  wirkliche  Heilung  hoffen.  Hier  wird 
die  Kuhe  und  Sauberkeit  wahrscheinlich  in  erste  Linie  zu  stellen  sein.  Zer- 
störung der  A'"erschwärungen  durch  Ätzmittel,  insbesondere  wohl  durch  Acidum 
nitricum  fumans,  Kali  causticum,  Schwefelsäure,  oder  Ferrum  candens  wird 
dann  in  Frage  kommen,  wenn  die  alleinige  Reinlichkeit  nichts  hilft.  Daß 
überhaupt  in  diesem  Stadium  Heilungen  erzielt  werden  können,  ist  zweifel- 
los; sieht  man  doch  manchmal  in  der  sogar  spontanen  Vernarbung  der 
Urethra  einen  deutlichen  Beweis  davon. 

Nach  Ablauf  der  Ulzerationen  kann  es  nötig  werden,  die  Urethra  wieder 
zu  bilden  oder  sonstige  narbige  Verziehungen  zu  verbessern.  Die  erstere 
Operation  wird  sich  nach  den  Angaben  von  Schroeder  leicht  ausführen 
lassen.  Man  frischt  etwa,  wie  bei  der  ursprünglichen  Emmetschen  Operation, 
zu  beiden  Seiten  der  oberen  Wand  der  alten  Urethra  in  oblonger  Figur  an, 
präpariert  die  Seitenwand  des  abgelösten  Harnröhrenwulstes  auch  ab  und  ver- 
näht dann  seitlich. 

Zu  einem  derartigen  Eingriff  wird  man  sich  im  allgemeinen  nur  ent- 
schließen, wenn  Inkontinenz  oder  Erschwerung  der  Harnentleerung  durch 
Narben  entstanden  war  und  wenn  nichts  von  Verschwärung  mehr  besteht. 

Die  elephantiasisartigen,  sowie  die  sonstigen  Wucherungen  wird  man 
abschneiden,  die  Wunde  vernähen  oder,  wenn  das  Gewebe  bedenklich  aussieht, 
mit  dem  Glüheisen  nicht  nur  die  Blutung  stillen,  sondern  auch  den  Heilungs- 
prozeß beschleunigen. 

Anderweite  Narben  erweitert  man  dadurch,  daß  man  sie  zerschneidet 
und  in  der  Richtung  dieses  Schnittes  wieder  vernäht.  Ist  das  Ulcus  auf  der 
hinteren  Kommissur  ausgebildet  oder  gar  in  das  Rektum  perforiert  bei  gleich- 
zeitiger Rektumstriktur,  so  ist  eine  völlige  Heilung  äußerst  unwahrscheinlich. 
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Es  ist  vielleicht  das  beste,  die  Exstirpatioii  des  verengten  Rektuniabschnittes 
mit  dem  Ulcus  des  Vestibulum  zu  machen  und  zu  versuchen,  den  unteren 
Teil  der  Fiexura  signioidea  an  den  Sphinkter  ani  zu  heften.  Ob  Kontinenz  er- 
zielt werden  wird,  ist  wohl  nicht  immer  zu  versprechen.  Zu  erwägen  ist 
wohl  auch  die  Anlegung  eines  künstlichen  Afters.  A.  Martin berichtet, 
daß  er  mit  Erfolg  so  vorgegangen  ist. 

Die  wichtige  Frage  der  Hygiene,  welche  F.  Koch  auf  wirft,  was  man 
mit  solchen  Frauen  zur  Vermeidung  der  Weiterverbreitung  der  Infektion  zu 
tun  hat,  wie  man  verhindern  kann,  daß  sie  eben  gebessert  entlassen,  von 
der  Polizei  wieder  einem  Krankenhaus  überwiesen  werden,  können  wir  hier 
nur  erwähnen ;  sie  gehört  nicht  in  das  Gebiet  der  Gynäkologie. 

Ohne  daß  auf  Vollständigkeit  Anspruch  gemacht  wird,  soll  in  folgendem  eine  Reihe 
derartiger  Beobachtungen  aus  der  Literatur  berichtet  werden. 

F.  Koch  beschreibt  10  selbst  beobachtete  und  10  weitere  auf  Neissers  Klinik  vor- 
gekommene Veränderungen,  die  er  unter  der  Bezeichnung  Ulcus  vulvae  vereinigt.  Meist 
nach  Exstirpation  von  Leistendrüsen  entsteht  bei  Prostituierten  eine  chronische, 
aus  elephantiastischer  Verdickung  und  Ulzeration  sich  zusammensetzende,  nicht  sicher 
spezifische  Alfektion  der  Vulva. 

Elephantiasis  vulvae  hält  Koch  für  einen  zweifelhaft  definierten  Begriff'.  Sieht 
man  von  der  echten,  endemischen  Elephantiasis  ab,  so  bleibt  übrig  erstens  die  kongeni- 
tale Form,  die  in  das  Gebiet  der  weichen  Fibrome  gehört  und  zweitens  eine  sehr 
verschiedene,  aber  schwer  zu  klassifizierende  Menge  von  Veränderungen.  Zwar  für  didak- 
tische Zwecke  will  er  eine  Einteilung  zulassen,  aber  eine  wesentliche  Bedeutung  hat  keine 
von  ihnen;  insbesondere  weist  er  die  von  Klebs")  gegebene:  „epidermoidale,  bindegewebige, 
lymphangiektomatöse"  ebenso  wie  die  von  Frits ch''')  gegebene:  „Pseudoelephantiasis  oder 
lymphatische  Hypertrophie"  zurück. 

Bei  seinem  Ulcus  vulvae  handelt  es  sich  um  Stauungselephantiasis,  d.  h.  nicht  um 
sehr  hochgradige  Verdickung,  und  niemals  um  wirkliche  Tumoren,  sondern  mehr  um  diffuse 
Verdickung  und  Volumsvermehrung  der  betroffenen  Teile. 

Lupus  vulvae  ist  nach  Koch  eine  Erkrankung,  die  besonders  vor  der  Ent- 
deckung des  Tuberkelbazillns  zu  viel  diagnostiziert  wurde.  Esthiomene  ist  identisch  mit 
dem  Ulcus  vulvae. 

Murray  beschi-eibt  einen  Fall  von  starker  Ulzeration  der  Vulva;  der  zweite  Mann 
der  Patientin,  die  mehrfach  geboren  hatte,  war  syphilitisch ;  die  Frau  hat  an  Bubonenvereiterung 
gelitten.  Es  begann  die  Erkrankung  mit  Abschürfung  am  linken  Labium  majus  und  darauf 
folgendem  Ulcus.  Die  Labia  majora  waren  stark  geschwollen,  zwischen  ihnen  und  den 
kleinen  Labien  findet  sich  eine  tief  ulzerierte  Furche.  Klitoris  und  kleine  Labien  sind  in 
ein  Konglomerat  von  Geschwülsten  verwandelt,  vier  Geschwüre  umgeben  die  Vulva ;  nach 
dem  Anus  zu  zeigen  sich  Wucherungen.  Riesenzellen  etc.  sind  nicht  nachweisbar,  so  daß 
Verfasser  Tuberkulose  und  Karzinom  ausschließt. 

Murray  sammelte  60  Fälle,  von  denen  32  ulzeriert  waren.  14mal  war  Syphilis 
wahrscheinlich,  12  mal  angegeben. 

Er  charakterisiert  die  Erkrankung  durch  langsamen  Verlauf,  Abwesenheit  von  Schmerz, 
ungestörtes  Allgemeinbefinden,  dabei  lokale  starke  Veränderung,  Verdickung,  Ulzeration, 
Verhärtung  etc.  Mikroskopisch  alles  negativ :  kein  Kai'zinom,  keine  Verkäsung,  keine  Ein- 
schmelzung,  keine  RiesonzcUen,  vielmehr  einfache  Entzündung  im  Bindegewebe,  die  Rund- 


')  Z.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  39  S.  353. 
^)  Siehe  bei  Koch  1.  c. 
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Zellen  sind  in  kleinen  Knötchen  angesammelt.  Es  handelt  sich  also  um  Hypertrophie  der 
Vulva  mit  Goschwilrsbildung. 

Haeborlin  veröffentlicht  einen  Fall  von  „Lupus  hypertrophicus  et  perforans  vulvae^ 
der  meines  Erachtens  hierher  gchöit.  In  der  einen  Schenkelbeuge  fand  sich  eine  Narbe, 
wohl  von  Buboneninzision.  Vcrfesser  betont  die  Schwierigkeit  der  Beschreibung,  es  handelte 
sich  um  ödeniatöse  Schwellung  der  verschiedensten  Abschnitte  der  Vulva,  daneben  um  ulze- 
röse Zerstörungen,  durch  die  die  kleineu  Labien  und  der  Damm  völlig  unterminiert  sind, 
auch  an  der  Urethra  bestehen  Verschwärungen,  der  Mastdarm  ist  gleichfalls  stark  verändert. 
Die  mikroskopische  Unteruchung  auf  Tuberkelbazillen  war  in  seinem  Fall  vergeblich,  viel- 
mehr ergab  sich  mein-  Analogie  mit  einer  gefäßreichen  syphilitischen  Granulationsge- 
schwulst. 

Weinle ebner  sah  in  einem  Fall  Striktur  des  Rektum,  die  kleinen  Labien  fehlen 
fast  giinzlich,  die  großen  zum  Teil,  der  Damm  vollständig.  So  beginnt  der  Substanzverlust 
ein  QuerJinger  hinter  der  Klitoris;  er  reicht  bis  über  die  Analöffnung;  rings  herum  braunes 
Pigment  und  strahlige  Narben;  dabei  bestand  elephantiastische  Hypertrophie  der  Labien, 
Klitoris  etc. 

Er  fand  Tuberkelbazillen  und  spricht  von  Einimpfungen  von  Tuberkulose  auf  syphi- 
litischem Boden. 

Th.  Landau  publiziert  einen  Fall  chronischer  Ulzeration  der  Vulva,  den  er  durch 
Ätzungen  mit  Milchsäure  und  dem  Thermokauter  zur  Heilung  brachte.  Die  Geschwüre 
saßen  auf  den  kleinen  und  großen  Labien  und  scheinen  zu  einer  Zerstörung  der  Urethra 
geführt  zu  haben,  wenigstens  wird  von  dieser  berichtet  und  abgebildet,  daß  sie  auifallend 
weit  nach  hinten  saß.  Tuberkulose,  Syphilis  und  Karzinom  wird  ausgeschlossen,  so  daß 
die  Ätiologie  ganz  dunkel  war,  auch  von  Bubonenoperation,  die  etwa  vorausgegangen 
war,  ist  nicht  die  Rede.  Landau  schließt  seine  Epikrise  auf  die  Deutung  mit  Four- 
niers  Worten:  „Ca  sont  des  ulcerations  et  voilä  tont". 

Dechamps')  sah  bei  allgemeiner  Tuberkulose  eine  Zerstörung  der  ganzen  linken 
kleinen  und  eines  Teiles  der  großen  Labien  durch  ein  tuberkulöses  Ulcus,  das  in  die 
Scheide  hinein  reichte,  die  mikroskopische  Untersuchung  zeigte  Tuberkel,  ebenso  war  die 
Impfung  positiv.  Demnächst  bespricht  er  den  Esthiomene  de  la  vulve.  An  drei  Fällen 
der  französischen  Literatur  zeigte  er,  daß  dieser  Name  sowie  die  Bezeichnung  Lupus  nicht 
stets  richtig  sei,  es  handle  sich  dabei  entweder  um  Tuberkulose,  Karzinom  oder  tertiäre 
Syphilis. 

Breisky  erwähnt  kurz  einen  Fall  von  chronischer,  wenig  sezernierender,  sinuöser 
Ulzeration  am  Praeputium  clitoridis  und  den  großen  und  kleinen  Labien ;  daneben  bestanden 
auch  elephantiastische  Wucherungen.  Ohne  genauere  Untersuchung  erklärt  Breisky  den 
Fall  mit  Wahrscheinlichkeit  für  Hauttuberkulose. 

Taylor  meint,  daß  der  größte  Teil  dieser  Vulvadeformitäten  das  Resultat  einer 
einfachen  Hyperplasie  infolge  von  Reiz,  Entzündung  und  Trauma  sei,  daß  ferner  weicher 
Schanker  oder  syphilitische  Infiltrationen,  oder  hartes  Ödem  in  der  Umgebung  einer  Initial- 
sklerose, oder  eines  Gummiknoten,  oder  einfache  Hyperplasie  bei  allen  Syphilitischen,  die 
noch  nach  Verschwinden  der  spezifischen  Erkrankung  an  chronischer  Ulzeration  litten,  oder 
endlich  in  einzelnen  Fällen  einfache  Hyperplasien  ohne  Ulzeration  hier  vorlägen.  In  den 
Hyperplasien  fand  er  Riesenzellen  mit  kleinzelliger  Infiltration,  aber  er  hält  den  Nachweis 
der  tuberkulösen  Natur  nicht  für  erbracht,  ohne  selbst  bakterielle  Untersuchungen  angestellt 
zu  haben. 

Er  will  die  lupöse  i.  e.  tuberkulöse  Natur  der  Geschwürsbildungen  und  die  Elephantiasis 
Labiorum  bei  hyperplastischen  "Wucherungen  zurückweisen. 

Einen  Fall  von  „serpiginösem  Lupus",  der  nach  der  Beurteilung  von  Taylor  hierher 
gehören  soll,  der  aber  an  der  Cervix  begann  und  sich  allmählich  bis  auf  die  äußeren  Genitalien 


')  Arch.  d.  Tokologie.  1885. 
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verbreitete  und  nach  einem  .Jahr  zum  Tode  der  Patientin  führte,  möchte  ich  nicht  gerade 
liierher  rechnen. 

Die  von  Lewers  in  einem  Fall  mit  dem  Thormokauter  abgetragenen  Wucherungen 
wurden  von  ihm  als  Lupus  hypertrophicus  bezeichnet,  in  der  Diskussion  aber  als  syplii- 
litischen  Ursprungs  angesehen. 

Hintze  beobachtete  eine  Patientin,  die  an  nässenden  Knötchen  und  Geschwüren 
der  Vulva  litt;  die  Erkrankung  wird  wegen  des  Befundes  von  Riescnzellen  als  lokaler, 
tuberkulöser  Lupus  angesehen,  sie  erstreckt  sich  über  den  ganzen  Möns  Veneris,  die  Labien 
und  einen  Teil  des  Perineum ;  es  handelt  sich  um  1  cm  tiefe,  unterminierte  Ulzerationen ; 
auch  diesen  Fall  rechne  ich  zum  Ulcus  rodens. 

Dune  an  beschreibt  außer  früheren  vier  weitere  Fälle  als  hämorrhagischen  Lupus. 
Diese  Erkrankung  muß  aber  mit  der  uns  beschäftigenden  wenig  Gemeinsames  haben.  Im 
ersten  Fall  handelte  es  sich  um  eine  kleine  Karunkel  an  der  Urethra,  die  bis  zu  Erbsen- 
größe wuchs  und  daneben  um  ein  flaches  blutendes  Geschwür,  im  zweiten  Fall 
um  ein  blutendes  Ulcus  auf  der  Cervixschleimliaut,  im  dritten  um  blutende  Veränderungen 
in  der  Scheide.  Im  vierten  Fall  fehlte  die  ganze  hintere  Wand  der  Urethra,  der 
kleine  Finger  dringt  ohne  weiteres  in  die  Blase,  an  der  Innenfläche  einer  kleinen  Labie 
saß  ein  Geschwür,  das  zu  Blutungen  Veranlassung  gab.  Man  wird  also  nur  den 
ersten  und  letzten  Fall  liierher  rechnen  dürfen  und  ;als  Besonderheit  beachten,  daß  hier 
Blutungen  die  Haupterscheinungen  waren. 

A.  Macdonald  besclireibt  drei  Fälle  von  Lupus  der  Vulvoanalgegend.  Im  ersten 
Falle  war  die  ganze  Gegend  um  Anus  und  Damm  in  eine  kindskopigroße  Höhle  umgewandelt, 
deren  vordere  Wand  von  der  noch  gesunden  Urethra  und  vorderen  Wand  der  Scheide  ge- 
bildet wurde.  Hinter  der  Cervix  mündet  der  zu  Fingerweite  kontrahierte  Mastdarm.  In 
einem  zweiten  Falle  saß  die  Erkrankung  auf  der  einen  stark  hypertrophischen  großen  und 
kleinen  Labie.  In  einem  dritten  Falle  waren  beide  großen  Labien  hypertrophisch;  die 
kleinen  Labien  waren  fast  ganz  zerstört;  ein  Geschwür  geht  fast  bis  zum  Anus.  Er  be- 
zeichnet die  Affektion  als  Lupus,  trennt  sie  von  Syphilis  und  von  Karzinom,  spricht  aber 
nicht  von  tuberkulösen  Prozessen.  Er  meint,  daß  die  Krankheit  relativ  gute  Prognose 
habe;  von  24  Patientinnen  starben  nur  4  an  ihr. 

Er  zitiert  Huguier,  Duncan,  West^)  und  Taylor. 

Der  Fall  von  Fisch  wird  zwar  als  Elephantiasis  beschrieben,  gehört  aber  wegen 
der  gleichzeitigen  Ulzeration,  Mastdarmverengerung  und  der  sehr  diffusen  Wucherungen, 
sowie  wegen  der  Zerstörung  der  Urethra  bei  alten  Bubonennarben  in  das  Gebiet  des 
Ulcus  rodens.  Die  Patientin  starb  an  Pneumonie  nach  der  Mastdarmopei  ation.  Man  sieht 
aus  der  Besclireibung  deutlich,  wie  ähnlich  die  beiden  Erkrankungen  sind;  da  wir  sie  aber 
überhaupt  trennen,  müssen  wir  diesen  Fall  zu  dem  Ulcus  rodens  rechnen. 

Cayla  fand  bei  der  Sektion  einer  an  Phthisis  pulmonum  verstorbenen  Frau 
Schwellung  der  großen  Labien  und  Ulzerationen,  dui"ch  letztere  war  eine  Kloake  ent- 
standen, in  die  Rektum  und  Scheide  mündeten.  Die  kleinen  Knoten  zeigten  die  Charaktere 
des  Lupus. 

Auch  Curriers  Fall  gehört  wohl  zum  Ulcus  rodens  vulvae.  Es  handelte  sich  um 
einen  Tumor  beider  Schamlippen,  der  vor  l'/i  Jahren  im  kleinen  Labium  entstanden  war; 
die  Labien  war  ödematös  verdickt,  der  Introitus  war  ulzeriert  und  blutete  leicht.  Eine 
Exzision  erwies,  daß  hier  nur  entzündliche  Prozesse  vorlagen. 

Diese  Ulzerationen  sind  allerdings  nicht  die  einzigen,  die  möglich  sind ;  auf  den 
großen  wie  den  kleinen  Labien  kommt  es  oft  genug  zu  ähnlichen  Geschwürsbildungen. 
Unter  Duncans  Abbildungen  finden  sich  die  merkwürdigsten  Formen.  Mit  all  diesen  Ge- 
schwüren geht  aber  eine  leicht  ödematöse  Verdickung,  z.  B.  des  Hymensaumes  oder  der 
kleinen  Labien,  oder  der  Klitoris,  respektive  ihres  Präputiums  einher',  oder  es  kommt  zu 
unregelmäßigen  Wucherungen.    Nach  dem  bisher  vorliegenden  Material  halte  ich  einen 


')  Lehrbuch  der  Frauenkrankh.   Deutsch.  3.  Aull.  1870.  p.  778. 
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nahen  Zusanimenliang  des  Ulcus  rodens  vulvae  mit  dem  Ulcus  tuberculosum  einerseits  und 
mit  der  sogenannten  Elephantiasis  vulvae  immerhin  für  sehr  wahrscheinlich. 

Weniger  beschreibt  sieben  Fülle  von  Rektovestibularfisteln  aus  der  Charit^,  in 
denen  Syphilis  wohl  in  allen  Füllen  vorausgegangen  war;  einer  der  Fälle  war  früher  schon 
von  Schroeder  behandelt  und  publiziert,  hier  trat  Rezidiv  ein.  Die  Krankengeschichten 
bieten  sonst  nichts  Besonderes. 

Die  interessanten  Beobachtungen  v.  Winckels  sind  schon  von  Zweifel»)  berück, 
sichtigt  worden. 

Wenn  einzelne  Autoren  als  Tuberkulose  sowohl  eine  elephantiastische  Neubildung 
als  auch  eine  Ulzeration  hinstellten,  glaube  ich,  tut  man  ganz  gut,  ibei  dem  Begriflf  des 
Ulcus  rodens  vulvae,  wie  oben  gegeben,  zu  bleiben  und  an  die  Zusammengehörigkeit  zu 
denken.  Jeder  derjenigen  Autoren,  welche  einmal  einen  derartigen  Fall  beobachten  konnte, 
muß  sich  darüber  klar  sein,  daß  es  Aufgabe  der  Wissenschaft  ist ,  in  einem  solchen  Falle 
direkt  die  Ätiologie  nachzuweisen.  Nicht  immer  ist  das  ohne  weiteres  möglich,  aber  man 
soll  wenigstens  den  Versuch  machen  und  wie  wir  es  in  jedem  Falle  tun ,  in  dem  man  mit 
Sicherheit  Keime  der  Tuberkulose  oder  Lues  nachweisen  kann,  eine  positive  Diagnose  stellen ; 
schließen  wir  Tuberkulose  aus,  so  ist  die  Feststellung  der  letzteren  jetzt  durch  die  Serum- 
diagnose der  Syphilis  sehr  erleichtert. 

Daß  Rieck  in  einem  Falle  von  Ulcus  rodens  Tuberkelbazillen  nachwies,  ist  für  Ein- 
reihung dieses  Falles  natürlich  sehr  von  Bedeutung.  Eine  Verallgemeinerung  aber  für  die  Er- 
krankung soll  man  daraus  nicht  entnehmen  in  dem  Sinne,  daß  nun  alle  diese  Fälle  eine 
tuberkulöse  Basis  haben;  wichtig  genug  ist  der  Nachweis  in  diesem  einen  Fall. 

Barbour  beschreibt  als  Ulcus  serpiginosum  vulvae  eine  Erkrankung,  die  schon 
12  Jahre  früher  als  Lupus  operiert  war.  Wiederholt  folgte  ein  Rezidiv  der  Erkrankung; 
schließlich  verwandelte  sich  die  ganze  Gegend  bis  zum  Anus  in  eine  granulierende  Fläche; 
trotz  Abkratzen  und  Ätzen  kam  es  nicht  zur  Heilung.  Eine  maligne  Neubildung  lag  aber 
sicher  nicht  vor.    Daher  wählte  Barbour  unter  Zustimmung  von  Unna  diesen  Namen. 

In  Göths  Fall  handelt  es  sich  um  Ulzeration  der  Vulva  bei  einer  Schwangeren  und  bei 
diesen  können  natürlich  die  Momente,  welche  zur  Ulzeration  führen,  noch  verschiedenartige 
sein.  Immerhin  scheint  sich  dieser  Fall  als  ganz  besonders  darzustellen  und  in  dieser 
kolossalen  Ausdehnung  der  Gangrän  noch  nicht  beobachtet  worden  zu  sein. 

Einen  sehr  typischen  Fall  einer  derartigen  Ulzeration  beschreibt  Fabricius.  Tuber- 
kulose und  Syphilis  konnte  er  ausschließen,  so  daß  weiter  nichts  übrig  bleibt,  als  den 
Prozeß  als  ein  Ulcus  gangraenosum  serpiginosum  —  besser  Ulcus  vulvae  rodens  —  hinzu- 
stellen, dessen  Ausgang  noch  weiter  festgestellt  werden  muß.  Es  handelte  sich  um  ein  über 
guldengroßes  Geschwür,  welches  sich  von  der  Harnröhre  bis  Klitoris  hinauf  erstreckte. 

Als  Esthiomene  beschreibt  Szäzs  elephantiastische  Hypertrophie  der  äußeren 
Genitalien.  In  diesem  Sinne  wird  man  den  Begriff  kaum  aufrecht  erhalten  können.  Ulze- 
rationen  gehören  stets  dazu,  und  das  Charakteristische  ist  die  Kombination  der  beiden. 

Das  Ulcus  vulvae  rodens,  wie  ich  ihn  aufgenommen  habe,  hängt  natiü'lich  sehr  nahe 
zusammen  mit  dem  Begriff  des  Esthiomene. 

Letzterer  Name  wird  in  Frankreich  immer  wieder  von  neuem  aufgeführt  und  an  ihm 
festgehalten.  In  manchen  Fällen  findet  man  Riesenzellen.  So  sind  diese  ganz  sicher  in 
den  Fällen  von  Bender  und  Petit  2)  beobachtet  worden,  aber  nicht  immer  ist  man  imstande, 
das  nachzuweisen. 


')  Handbuch  der  Frauenkrankh.  3.  Band.  2.  Aufl.  p.  222. 
2)  Revue  de  gyn.    Tome  VII.  p.  947. 
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Tuberkulöse  Erkrankung  der  Vulva  ist  bisher  nur  in  ulzeriertem  Zustande 
beobachtet  worden.  Fälle  derart  sind  von  Dechamps,  Chiari,  Demme, 
Zweigbaum,  Campana,  Viatte,  Müller  und  Emanuel  beschrieben 
worden.  Die  Geschwüre  zeigen  grauen,  speckigen  Belag,  unregelmäßige 
Formen  mit  zackigem,  leicht  gezähntem  Rand.  Der  Grund  des  Geschwüres 
bestand  aus  verkästen  'Tuberkeln,  grauen  Körnchen,  die  Chiari  sehr 
charakteristisch  erschienen.  Ich  selbst  muß  gestehen,  daß  mir  der  Eindruck 
des  von  Emanuel  ausführlich  publizierten  Falles  nicht  sicher  für  Tuberkulose 
zu  sprechen  schien,  aber  ein  von  allen  übrigen  Wucherungen  abweichendes 
Bild  darbot.  Neuerdings  wollen  Bender  und  Petit  eine  hypertrophische 
Form  annehmen.  Die  Abbildungen  stimmen  aber  so  völlig  mit  dem  überein, 
was  wir  als  Elephantiasis  beschreiben,  daß  ich  dabei  bleibe,  bei  aller  Betonung 
der  nahen  Beziehungen  der  Veränderungen  für  die  Tuberkulose  der  Vulva 
eine  Ulzeration  zu  schildern  und  die  nichtulzeröse  Form  zurückzuweisen.  Stets 
—  oder  wenigstens  fast  immer  —  hat  man  bei  Vulvatuberkulose  auch  ander- 
weit gleiche  Erkrankung  gefunden,  so  daß  man  hier  nicht  von  einer  primären 
Erkrankung  sprechen  kann. 

In  bezug  auf  den  Infektionsmodus  würde  schon  die  letztere  Tatsache  von 
großer  Bedeutung  sein;  sie  würde  natürlich  die  Infektion  durch  den  Koitus 
nicht  ausschließen,  aber  nicht  so  sehr  in  den  Vordergrund  rücken.  Ich  sehe 
nicht  allzuselten  Tuberkulose  der  Genitalien  und  zwar  ganz  besonders  auch 
bei  jungen  Mädchen,  von  denen  manche  mit  sicher  intaktem  Hymen  und  alle 
ohne  vulvare  Tuberkulose  zur  Beobachtung  kamen.  Meist  hatten  die  Kranken 
typische  Uterus-  und  Tubentuberkulose.  Das  spricht  mit  v.  Baumgarten^) 
für  den  deszendierenden  Weg  der  Infektion.    Wenn  dann  Bennecke 


')  Berl.  klinische  Woch.  1904.  Nr.  42. 
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und  Jung^)  den  aszendierenden  Weg  zu  erweisen  versuchen,  so  muß  man 
hier  an  der  Vulva  —  und  nur  von  diesei'  ist  hier  die  Rede  —  daran  fest- 
halten, daß  einerseits  der  Schutz  der  intakten  Haut  besteht  und  bei  der 
Erwachsenen  die  Aufweichung  erst  durch  Sekrete  von  oben  oder  vom  Darm 
her  aufgehoben  werden  muß;  soll  also  letzteres  für  die  Tuberkulose  Geltung 
haben,  so  müßte  dann  sicher  ein  höherer  Abschnitt  des  Genitalkanales  oder 
des  Darmkanales  tuberkulös  erkrankt  sein. 

Diejenigen  Autoren,  welche  der  Koitusinfektion  die  größte  Bedeutung 
auch  für  Tuberkulose  beilegen,  beachten  die  Seltenheit  der  Vulvatuberkulose 
nicht  und  übersehen  die  Tatsache,  daß  man  die  Erkrankung  der  Vulva  nie- 
mals allein  findet;  daher  darf  man  sicher  nicht  ohne  weiteres  sie  als  primär 
ansehen. 

Von  dem  Ulcus  rodens  vulvae,  dessen  Ätiologie  vf^ir  oben  als  unklar  hin- 
stellen mußten  und  in  dem  ausnahmsweise  neben  Riesenzellen  Tuberkelbaziilen 
gefunden  wurden,  müßte  sich  das  primäre  tuberkulöse  Ulcus  durch  das  Fehlen 
jeglicher  elephantiastischer  Wucherungen  und  durch  das  Vorhandensein  ver- 
käster Tuberkel,  sowie  den  regelmäßigen  Befund  von  Bazillen  unterscheiden. 

Trotzdem  in  der  neuen  Literatur  einzelne  Fälle  ganz  den  Eindruck 
primärer  Vulvatuberkulose,  z.  B.  ein  Fall  Kroemers,  machen,  muß  man 
doch  die  Bedenken  gegen  die  Sicherheit  der  primären  Natur,  die  besonders 
auch  Amann  äußerte,  aufrecht  erhalten. 

Allerdings  kann  man  ja  nicht  leugnen,  daß  bei  primärer  tuberkulöser 
Infektion  der  Vulva  früh  andere  Organe  erkranken  müßten,  insbesondere 
die  Lunge,  die  doch  das  Filter  für  alle  Infektion  darstellt,  aber  dadurch,  daß 
gerade  die  Lunge  primär  so  oft  befallen  wurde,  wird  der  Beweis  so  schwer. 

Wie  bei  der  Elephantiasis  vulvae  müssen  wir  auch  hier  im  Auge  be- 
halten, daß  trotz  dieser  Verschiedenheit  ein  naher  Zusammenhang  mit  dem 
Ulcus  rodens  besteht,  den  festzustellen  aber  bisher  noch  nicht  für  alle  Fälle 
gelang.  Mag  man  Elephantiasis  als  Konsequenz  und  Tuberkulose  als  Beginn 
der  Erkrankung  verführt  sein  theoretisch  anzunehmen,  so  fehlt  doch  der 
sichere  Nachweis  vollkommen;  wir  haben  noch  keine  sichere  Verbindung 
zwischen  Ulcus  rodens,  Elephantiasis  und  Tuberkulose  gefunden.  Man  kann 
vielleicht  annehmen,  daß  bei  dem  Ulcus  rodens  die  von  der  sekundären  sehr 
verschiedene  primäre  und  rein  lokale  Tuberkulose  vorliegt,  aber  erwiesen  ist 
eine  derartige  Hypothese  nicht.  Sie  hat  auch  das  Bedenken  gegen  sich,  daß 
dann  bei  so  großen  Zerstörungen  an  der  Vulva  die  Annahme  der  primären 
Affektion  darum  so  schwer  wird,  weil  dann  immer  andererseits  Tuberkulose 
auch  noch  vorliegen  müßte.  Wir  führen  in  folgendem  einige  der  Fälle  aus 
der  Literatur  an  und  bemerken,  daß  es  natürlich  berechtigt  erscheinen  muß, 
durch  Exzision  des  Ulcus  die  Patientin  zu  heilen,  daß  dies  aber  bisher,  weil 
es  sich  stets  um  gleichzeitige  Erkrankung  auch  anderer  Organe  handelte,  völlig 
aussichtslos  für  dauernde  Heilung  genannt  werden  muß.    Nach  bestimmten 
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Erfahrungen  würde  ich  auch  für  diese  Formen  der  Tuberkulose  auf  das 
Tuberkulinum  ß.  viel  Hoffnung  setzen  und  örtliche  Behandlung  mit  Jodoform 

empfehlen.  ,  o     j  i 

Ich  befinde  mich  allerdings  darin  in  Widerspruch  mit  Bender  und 
mit  Kroemer;  aber  ich  habe  bei  Tuberkulose  der  Genitalien  viel  mehr  von 
dem  genannten  Mittel  und  nichts  von  der  Operation  gesehen. 

De  Cham  PS  sah  eine  Patientin  von  25  Jahren  im  letzten  Stadium  der  Phthise;  sie 
^vill  4  Monate  vorher  auf  die  Vulva  gefallen  sein  und  seitdem  Fluor,  Schmerz  beim  Koitus 
etc  gehabt  haben.  Dechamps  fand  eine  große  Ulzeration  auf  dem  linken  Labmm  minus 
und  dem  Frenulum,  die  sich  4  cm  weit  in  die  V.gina  hinein  erstreckte.  Bei  dem  drei 
Monate  später  erfolgten  Tode  fand  man  Tuberkulose  der  Niere,  Leber,  Peritoneum  etc.; 
dage-en  die  inneren  Genitalien  normal.  Hier  kann  also  vielleicht  die  Verletzung  der  Vulva 
die  Prädisposition  zur  Tuberkulose  der  Vulva  bei  einer  schon  tuberkulösen  Person  ge- 
wesen sein.  ^   .     .  T  1        ij-      j  1, 

Auch  Chiaris  Fall  betraf  eine  Phthisica;  Patientm  war  30  Jahre  alt  und  hatte 
aus-edehnte  Tuberkulose  des  Rektums  und  des  Dammes,  die  sich  etwas  weiter  hinauf  in 
die  Vagina  entwickelte.  Chiari  nimmt  Infektion  bei  dem  Koitus  an,  die  ihm  möglich  er- 
scheint wegen  der  schon  vorhandenen  Rektumtuberkulose.  Beweisend  für  primäre  Er- 
krankung der  Vulva  ist  dieser  Fall  natürlich  nicht. 

Viatte  beschreibt  2  Fälle  von  Lupus  der  Vulva.  In  dem  ersten  zeigten  sich 
polypenartige  Wucherungen  in  der  Vulva  von  der  Urethra  resp.  der  hinteren  Scheidenwand 
ausgehend-  in  dev  Nähe  der  Harnröhrenöffnung  finden  sich  Geschwüre,  m  deren  Umgegend 
und  am  Hymen  viele  kleine  Höcker.  Seitlich  von  der  Vulva  aus  führt  ein  fistulöser  Gang 
in  die  Tiefe  nach  dem  Mastdarm  zu,  ohne  ihn  zu  perforieren.  Die  Exkreszenzen  wurden 
entfernt  die  Geschwüre  geätzt,  kamen  aber  zuerst  nicht  zur  Heilung,  so  daß  eine  zweite 
gründliche  Exzision  der  Ges.  hwüre  mit  Veinähung  vorgenommen  wurde  ;  mit  granulierender 
Wunde  wurde  die  Patientin  entlassen.  Der  miki-oskopische  Befund  ergnb  deutlich  Tuberkel- 
bazillen in  den  ausgeschabten  Massen  der  Geschwüre,  dagegen  nicht  in  den  polypösen 
Wucherungen,  die  er  als  rückständige  entzündliche  Schleimhautwucherung-n  ansieht. 

Die  beiden  Fälle,  die  Viatte  publiziert,  sind  schwer  unterzubringen.  Der  erste  ist 
wegen  des  positiven  Befundes  von  Tuberkelbazillen  vielleicht  am  sichersten  zur  Tuberkulose 
zu  rechnen;  die  Patientin  reagierte  auf  Injektion  mit  Tuberkulin,  der  zweite  Fall  aber 
war  in  beiden  Hinsichten  negativ  und  so  ist  er  wohl  zum  Ulcus  rodens  zu  zählen;  eine 
Sicherheit  ist  in  dieser  Beziehung  selbst  nach  den  guten  Abbildungen  nicht  möglich;  die 
des  ersten  Falles  von  Viatte  machen  auf  mich  nicht  den  Eindruck  des  Ulcus  rodens 
deshalb  zähle  ich  sie  zur  Tuberkulose.  Die  Möglichkeit  einer  tuberkulösen  Infektion  auf 
der  Basis  eines  anderweiten  Ulcus  ist  aber  nicht  von  der  Hand  zu  weisen. 

Bei  Zweigbaum  begann  der  Prozeß  in  der  Vagina  und  erreichte  sekundär 
den  Damm. 

Unter  den  9  Fällen  von  Genitaltuberkulose,  die  Whit  r id  g e  Wil Ii  ams  publiziert, 
befindet  sich  keine  Vulvatuberku!ose. 

Schenks  Fall  betrifft  ein  4 V2 jähriges  Mädchen,  das  mit  der  Schwester  und  den 
Nachbarkindern,  die  an  Lungentuberkulose  litten,  viel  verkehrt  hatte.  Es  entstand  eine 
Schwellung  der  Leistendrüsen  und  als  man  die  äußeren  Genitalien  untersuchte,  fand  man 
kleine  Geschwürchen  in  der  Gegend  der  Klitoris  und  der  Harnröhre:  die  bakteriologische 
Untersuchung  nach  Tubeikelbazillen  ergab  ein  positives  Resultat.  Die  Exstirpation  der 
Geschwüre  und  der  Lymphdrüsen  ergab  Heilung;  auch  in  der  Lymphdrüse  wurden  Tuberkel- 
bazillen gefunden.  Es  ist  daher  ganz  gewiß  möglich,  die  Auffassung  des  Autors  anzu- 
nehmen, daß  die  Übertragung  an  den  äußeren  Genitalien  duich  Kratzen  von  selten  der 
Kinder  stattgefunden  hat;  der  Verkehr  mit  den  Gespielinnen  hat  dazu  beigetragen,  daß  die 
Infektion  möglich  war. 
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Auch  im  Fall  Küfctnor  ist  eine  Einwirkung  der  Tuberkolbazillen  an  den  äußeren 
Genitalien  anzunehmen.  Die  Leistendrüsen  sind  vergrößert,  die  erkrankte  Partie  zeigt 
mehrfache  Ulzerationen ;  besonders  betroffen  war  die  rechte  große  Labie,  deren  oberen  zwei 
Drittel  von  Geschwüren  eingenommen  waren.  Hier  sind  ebenfalls  sicher  Tuberkelbazillen 
gefunden  worden. 

Karajan  beschreibt  gleichfalls  tuberkulöse  Geschwüre  der  Vulva  bei  einem  zwei- 
jährigen Mädchen.  Sic  waren  verbunden  mit  einem  olephantiasisähnlichen  Tumor  der 
Klitoris;  Tuberkelbazillen  waren  nachzuweisen.  An  anderweitigerstelle  ist  eine  Erkrankung 
nicht  vorhanden  gewesen,  so  daß  Karajan  annimmt,  daß  es  sich  hierbei  um  primäre  In- 
fektion handelte.  Da  aber  auch  die  Scheide  tuberkulös  erkrankt  ist,  scheint  es  uns  immer- 
hin zweifelhaft,  wie  dieser  Fall  aufgefaßt  werden  muß.  Sekundäre  Veränderungen  der 
Klitoris  sind  gerade  bei  Ulcus  rodens,  zu  dem  etwa  Tuberkulose  tritt,  nichts  Seltenes  und 
man  findet  neben  solchen  entzündlichen  Schleimhauterkrankungen  Gewebswucherungen, 
welche  ein  elephantiastisches  Aussehen  einmal  annehmen  können. 

Einen  Fall  von  Tuberkulose  der  Vulva  beschreibt  Hamburger  bei  einem  dreijährigen 
Kinde.    Der  Fall  endete  schließlich  mit  Heilung. 

Bei  einem  vierjähiigen  Kinde  fand  Renaud  eine  primäre  Tuberkulose  der  großen 
Labie.  Eine  anderweite  Erkrankung  war  nicht  nachzuweisen,  und  ist  daher  der  Verfasser 
geneigt,  den  Fall  als  primäre  Tuberkulose  der  Vulva  anzusehen. 

Bonn  in  nimmt  an,  daß  Tuberkulose  der  Vulva  bei  weitem  häufiger  sekundär  sei. 
Doch  ist  Verf.  überzeugt,  daß  in  gewissen  Fällen  primäre  Tuberkulose  vorkommen  könne. 

Poeverleins  Fall  von  Tuberkulose  zeichnet  sich  dadurch  aus,  daß  keine  Ulzeration 
bestand.  Der  Fall  muß  als  zweifelhaft  angesehen  werden,  weil  der  Nachweis  der  Tuberkel- 
bazillen fehlt,  und  man  tut  besser,  ihn  in  das  Gebiet  der  Elephantiasis  oder  des  Sarkoms 
zu  rechnen. 

Murphy  will  die  Tuberkulose  auf  der  Vulva  meist  beobachtet  haben  mit  gleich- 
zeitiger Erkrankung  der  höher  gelegenen  Teile.  Eine  primäre  Heilung  der  Vulva  hat  er 
nur  „ganz  ausnahmsweise"  gesehen.  Die  Erkrankung  kann  auftreten  in  Form  eines  Ge- 
schwürs, Knötchens  oder  Polypen  und  endlich  kann  auch  eine  elephantiastische  Form  be- 
obachtet werden. 

Davidsohns  Fall  zeigt  sicher  sekundäre  Charaktere:  neben  älterer  tuberkulöser 
Erkrankung  der  inneren  Genitalien  frischer  Ausbruch  in  Vagina  und  Vulva. 

Eiecks  Fall  beweist  dann  ferner,  daß  aus  der  Tuberkulose  —  sei  es  primäre,  sei 
es  sekundäre  —  sich  das  Krankheitsbild  des  Ulcus  vulvae  rodens  entwickeln  kann. 

Ein  Fall  von  Logothetopulos  zeigt,  daß  bei  einer  Patientin  mit  noch  so  sicher 
als  primär,  weil  isoliert  aufgetretener,  angesehener  Tuberkulose  der  Vulva  doch  nicht  immer 
behauptet  werden  darf,  daß  die  Frau  hier  sicher  primär  erkrankt  sei.  Bei  der  75  Jahre 
alten  Frau  wurde  eine  Lungenaffektion  bei  der  Sektion  festgestellt,  so  daß  an  der  primären 
Natur  der  Erki'ankung  mit  Recht  gezweifelt  werden  muß.  Ob  man  dies  verallgemeinern 
muß,  lasse  ich  dahingestellt.  Möglich  ist  es  ja,  daß  ausnahmsweise  die  primäre  Erkrankung 
an  der  Vulva  tuberkulös  ist. 

Im  ganzen  trete  ich  aber  der  Auffassung  von  Jesionek 
und  vielen  anderen  bei,  daß  eine  Affektion  der  Vulva  tuber- 
kulöser Natur  überhaupt  selten  ist,  und  daß  der  Nachweis  der 
Tuberkelbazillen  auf  einem  Ulcus  nicht  stets  beweist,  daß  die 
Erkrankung  als  tuberkulös  zu  deuten  ist,  weil  oft  genug  eine 
tuberkulöse  Infektion  höherer  Teile  ihr  Sekret  auf  die  tiefer- 
liegenden senden  kann.  Findet  man  aber,  wie  z.  B.  Bender,  im 
Gewebe  Riesenzellen  und  Tuberkelbazillen,  so  wird  die  tuber- 
kulöse Natur  klar.    Aber  unter  diesen  seltenen  Formen  der 
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tuberkulösen  Ulzeration  an  den  äußeren  Genitalien  ist  es 
jedenfalls  recht  selten,  daß  die  Affektion  als  eine  primär 
V u  1 V a r e  anzusehen  ist. 
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Mit  den  WuclieruBgen,  die  bei  dem  Ulcus  rodens  vulvae  vorkommen,  stehen 
in  innigem  Zusammenhange  die  unter  dem  Namen  Elephantiasis  vulvae 
geschilderten,  ja  mit  dieser  Erkrkankung,  wenn  sie  als  hauptsächlichste  Er- 
scheinung in  den  Vordergrund  tritt,  kann  sich,  wie  ich  selbst  mehrmals  und  in 
der  Sehr  oeder  sehen  Klinik  auch  einmal  sah,  eine  Ulzeration  verbinden,  die 
von  dem  Ulcus  rodens  sich  nicht  unterscheidet.  Die  Stellung  der  beiden 
Affektionen  zu  einander  ist  schwer  zu  bestimmen;  daß  eine  Verbindung 
existiert,  kann  um  so  weniger  zweifelhaft  sein,,  als  auch  in  den  elephantiasti- 
schen  Wucherungen  und  gleichzeitig  mit  ihnen  Zerstörungen  durch  Ver- 
schwärung  sich  finden ;  ich  halte  es  aber  zurzeit  nicht  für  möglich,  eine  sichere 
Meinung  über  diese  Verwandtschaft  auszusprechen. 

Man  versteht  unter  Elephantiasis  vulvae  eine  blasse  weißliche  Tumor- 
bildung, die  von  der  Klitoris,  den  großen  und  kleinen  Labien  ausgeht  und 
entweder  eine  wesentlich  glatte  Oberfläche  hat,  die  nur  eine  oder  die  andere 
tiefe  Furche  zeigt  —  fibröse  Form  —  (s.  Fig.  14),  oder  aus  einer  Unzahl 
kleiner  rundlicher  warzenähnlicher  Vorsprünge  besteht,  die  auf  einer  diffusen 
und  derbinfiltrierten  Anschwellung  liegen  —  papilläre  Form  (s.  Fig.  15). 
Die  Bedeckung  ist  in  beiden  Fällen  verdicktes  Plattenepithel  der  Haut,  so 
daß  eine  Neigung  zu  Blutung  vollkommen  fehlt.  In  der  von  den  kleinen 
Labien  ausgehenden  Partie  ist  der  Charakter  der  Haut  gleichfalls  ausge- 
sprochen. 

Ulzerationen  kommen,  wie  erwähnt,  wenn  auch  nur  ausnahmsweise  vor ; 
ja  man  findet  an  einzelnen  Stellen  vollkommene  Perforationen ;  aber  im  Gegen- 
satz zu  den  Verschwärungen  beim  Ulcus  rodens  ist  hier  die  Überhäutungs- 
neigung sehr  groß.  Die  Verschwärungen  gehören  nicht  zu  dem  regelmäßigen 
Charakter  der  Krankheit. 


Elephantiasis  vulvae. 


671 


Die  Erkrankung  gründet  sich  in  ihrer  Definition  wesentlich  auf  das 
eigentümliche  Aussehen  und  die  pralle,  ödematöse  Schwellung,  welche  übrigens 
der  bei  den  Wucherungen  um  das  Ulcus  rodens  vollkommen  gleicht.  Die 
mikroskopische  Anatomie  ist   nicht  ganz  absolut  gleichmäßig  geschildert; 


Fig.  14, 

Fibröse  Form  der  Elephantiasis  vulvae.    Nach  einem  Präparat  aus  O.  Lassars  Klinili. 

jedenfalls  handelt  es  sich  um  einen  chronisch  indurativen  Prozeß,  bei  dem 
der  Lymphgefäßapparat  in  Mitleidenschaft  gezogen  ist. 

Pozzi^)  unterscheidet  mit  de  Sinety,  Cornil  und  Ranvier ^)  drei  ver- 
schiedene anatomische  Befunde  bei  der  Elephantiasis;   erstens  gelangt  die 


'  Traits  de  gyn.  4  cdition.  p.  1297. 
^)IAllo  drei  zitiert  bei  Pozzi. 


Elephantiasis  vulvae. 


673 


liyperfcrophierte  Haut  in  einen  embryonalen  Zustand,  in  der  Mitte  des  um- 
gewandelten (iewebes  linden  sich  große  Lymphräume,  wie  bei  Lymphangiomen; 
zweitens  zeigt  sich  oft  nach  mehrfachem  Auftreten  von  Odem  in  weiter 
Ausdehnung  Gewebsinfiltration  durch  Lymphstagnation,  dabei  sind  die  Lymph- 
drüsen oft  fibrös  degeneriert.  Drittens  kommt  es  aber  zu  einer  enormen 
Verdickung  der  Haut,  die  gleichmäßig  deren  verschiedenen  Elemente  trifft; 
auch  hier  findet  sich  eine  erhebliche  Beteiligung  der  lymphatischen  Apparate. 
Hildebrandt')  beschrieb  Obliteration  der  Lymphgefäße  durch  Endothel- 
wucherung. 

Die  Ätiologie  ist  leider  noch  ganz  dunkel;  auch  hier  findet  man  nicht 
selten  die  Eeste  überstandener  Infektion,  sei  es  in  Form  von  alten  Narben 
von  Bubonen  in  der  Leistengegend,  sei  es  in  N9,rben  von  Geschwüren.  Die 
Fälle,  welche  ich  beobachtete,  stammen  aus  der  ländlichen  Bevölkerung,  bei 
der  ich  den  Eindruck  von  Unsauberkeit  und  Stupidität  hatte,  bei  der  mir  aber 
frühere  Infektion  stets  sehr  wahrscheinlich  war.  Ich  bin  also  nach  dem  all- 
gemeinen Eindruck  geneigt,  der  Syphilis  eine  große  Bedeutung  in  der  Ätiologie 
zuzuweisen,  ohne  dies  für  alle  Fälle  direkt  beweisen  zu  können.  Eine  Ent- 
scheidung wird  auch  hier  die  Untersuchung  auf  die  Spirochaete  pallida  sowie 
die  Serodiagnostik  ergeben.  Immerhin  scheint  Lyraphstase  eine  gewisse  Rolle 
zu  spielen.  In  manchem  Fall  ging  Bubonenexstirpation  voran;  in  anderen 
war  wenigstens  eine  Entzündung  der  Lymphdrüse  mit  Ausgang  in  Schrump- 
fung sehr  wahrscheinlich. 

Gerade  im  Hinblick  auf  die  Frage  des  Zusammenhangs  mit  dem  Ulcus 
rodens  ist  es  von  Bedeutung,  daß  bei  der  Elephantiasis  so  vielfach  Syphilis 
vorausgegangen  Avar.  Darin  stimmen  aber  die  meisten  Autoren  —  nur  sehr 
selten  sieht  man  vorübergehende  Besserung  durch  Jodkali  —  überein,  daß 
hier  wie  dort  antisyphilitische  Kuren  nichts  nützen.  So  scheint  mir  der 
direkte  Zusammenhang  mit  Syphilis  nicht  gut  möglich,  und  nur  das  bleibt 
übrig,  daß  Frauen,  die  syphilitisch  infiziert  sind,  leichter  diese  Erkrankung, 
ebenso  wie  das  Ulcus  rodens  bekommen.  Mastdarmstriktur  ist  oft  gefunden; 
sie  beweist,  daß  Syphilis  besteht,  aber  nicht  mit  voller  Sicherheit,  daß  die 
Erkrankung  der  Vulva  syphilitisch  ist.  So  ist  Olshausens  Fall  gewiß  als 
Elephantiasis  zu  deuten,  die  bei  einer  syphilitischen  Person  entstand,  neben- 
bei hatte  sie  auch  Karzinom  der  Cervix. 

Sehr  selten  scheint  es  vorzukommen,  daß,  wie  E.  Lesser^)  und  zur 
Nieden-^)  sowie  Lehmann  und  Prochownik  schildern,  die  Lymphgefäß- 
ektasie,  die  man  bei  Elephantiasis  beobachtet,  so  staak  wird,  daß  es  zur 
Lymphorr hoe  kommt.  Die  Gründe  für  ein  derartiges  Vorkommnis  sind 
noch  unbekannt;  Lesser  führt  sie  auf  mechanische  Hinderung  der  Lymph- 
bewegung, also  auf  Stauung  zurück. 


')  Pitha  II.  Billroth.    Chirurgie.  1877.  Bd.  IV.  Liefg.  1.  p.  30. 
■■')  Zentralbl.  f.  Gyn.  1891.  p.  706. 
Virchows  Arch.  1890,  p.  35Q. 
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V.  Tischendorf fi)  berichtet  im  Anschluß  an  Lessers  Fall  auch  eine 
Beobachtung  an  einem  Kinde ;  hier  hatte  ein  großer  Naevus  pigmentosus  am 
Oberschenkel  die  elephantiastische  Schwellung  der  einen  großen  Labie  her- 
vorgerufen. Bei  Kindern  ist  jedenfalls  Elephantiasis  sehr  selten,  immerhin 
kommt  sie  vor.  Außer  diesem  einen  Fall  beschreibt  auch  P.  Rüge 2)  einen 
gleichen.  Wenn  aber  in  der  neueren  Literatur  allein  auf  die  Angabe  der 
Patientin  dies  angenommen  wird,  so  ist  das  doch  nicht  ganz  berechtigt. 

Die  Erscheinungen  bestehen  ausschließlich  in  lokalen  Beschwerden; 
diese  'sind  oft  relativ  gering,  weil  das  langsame  Entstehen  der  Erkrankung 
eine  allmähliche  Angewöhnung  herbeiführt.  Schwere  der  Neubildung,  Be- 
hinderung beim  Gehen  und  vor  allem  die  Erschwerung  der  Kohabitation  führen 
wohl  die  Kranken  zum  Arzt. 

Die  Diagnose  dieser  nach  dem  äußeren  Ansehen  charakteristischen 
Erkrankung  ist  natürlich  allein  durch  die  Besichtigung  möglich  und  dann 
einfach;  man  hat  bei  der  Untersuchung  nur  an  die  Komplikation  mit  dem 
Ulcus  rodens  zu  denken  und  darauf  zu  achten,  ob  nicht  etwa  Karzinom  die 
Aff'ektion  vortäuscht.  Der  wesentliche  Unterschied  liegt  nur  in  der  Neigung 
zu  Blutung  bei  Karzinom,  die  bei  der  Elephantiasis  vollkommen  fehlt. 

Über  die  Prognose  ist  nicht  viel  zu  sagen,  Übergang  in  Karzinom  ist 
möglich,  wenn  auch  nicht  sicher  erwiesen.  Die  Erkrankung  führt  nicht  zum 
Tode,  kann  aber  erhebliche  Unbequemlichkeit  hervorrufen,  daher  eine  Be- 
handlung und  zwar  eine  Operation  durchaus  geboten  ist. 

Diese  besteht  in  der  Absetzung  der  Neubildung.  Dabeihat  man  zwei 
Rücksichten  im  Auge  zu  behalten,  zuerst  die  Blutstillung  während  der 
Operation  und  demnächst  die  Sicherung  der  Heilung  per  primam.  Schon 
G.Veit  3)  hob  die  große  Verjauchungsgefahr  der  Wunden  nach  dieser  Opera- 
tion hervor.  Sie  ist  bei  den  Fortschritten  in  der  Blutstillung  und  der 
Antiseptik  jetzt  wesentlich  geringer. 

Beifolgend  gebe  ich  eine  auch  von  M.  Hofmeier*)  publizierte  Abbildung 
(Fig.  15  u.  16)  nach  einer  der  ersten  Operationen  Schröders.  Dieser  ging 
so  vor,  daß  er  von  dem  unteren  Ende  der  einen  großen  Labie  beginnend  mit 
dem  Messer  allmählich  die  Geschwulst  absetzte,  indem  er  nach  jedem  Schnitt 
die  Inzisionswunde  sofort  vernähte  und  dadurch  die  Blutung  stillte.  Es  gelingt 
mit  großer  Schnelligkeit  und  Sicherheit  auf  diese  Weise  die  Operation  zu 
vollenden  und  den  Blutverlust  in  gewissen  Schranken  zu  halten.  Aber  die 
Heilung  erfolgt  nicht  sicher,  weil  sehr  gewöhnlich  sich  in  der  Wunde  Throm- 
ben bilden,  welche  Saprophyten  leicht  einen  Nährboden  geben;  die  Wunden 
können  dann  sekundär  vereitern  oder  verjauchen,  wie  das  bei  der  Nähe 
des  Rektum  und  der  Harnwege  leicht  erklärlich  ist.  Dabei  ist  die  Spannung 


')  Zcitschr.  f.  Gyn.  1891.  p.  706. 

-)  Berl.  klin.  Wochenschr.  1879.  p.  401. 

^)  Krankheiten  der  weiblichen  Sexualorgane.  1867.  p.  580. 

*)  Handb.  d.  Frauenkrankh.  13.  Aufl.  1901.  p.  51. 
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der  aneinandergenähten  Wundränder  sehr  groß  und  bewirkt  bei  der  geringsten 
Infektion,  daß  die  Wunde  auseinander  weicht  und  nur  langsam  heilt.  Diese 
Erfahrung  machte  ich  schon  bei  der  Sehr  ö  der  sehen  Patientin  und  sie  blieb 
mir  in  späterer  Zeit  in  zwei  anderen  Fällen  auch  nicht  erspart.  Es  scheint  mir 
daher  entschieden  sicherer  zu  sein,  daß  man  sich  doch  nicht  auf  die  umschnü- 
rendeWirkung  der  Hantnaht  verläßt,  sondern  alle  spritzenden  Arterien 
faßt  und  isoliert  unterbindet.  Im  übrigen  scheint  es  mir  allerdings  das 
beste  zu  sein,  von  hinten  nach  vorn  schrittweise  zu  schneiden  und  dieWunde  sofort 
zu  versorgen.  Die  Spannung  der  Wunde  kann  man,  wie  ich  es  beobachten 
konnte,  sehr  gut  verringern,  indem  man  nicht  unnütz  viel  Haut  mit  entfernt, 
eben  nur  dafür  sorgt,  daß  alles  Kranke  abgeschnitten  wird;  demnächst  tut 
man  gut,  durch  Wechsel  von  oberflächlichen  mit  versenkten  tiefen  Nähten  — 
ich  benutze  für  diese  (3peration  an  der  äußeren  Haut  jetzt  nur  Zelluloidzwirn 
—  eine  größere  Sicherheit  zu  gewinnen. 

Es  läßt  sich  dabei  nicht  leugnen,  daß  noch  mehr  als  bei  anderen 
Operationen  an  der  Vulva  eine  Wundinfektion  leicht  zustande  kommt.  Die 
Erklärung  scheint  in  deren  großen  Lymphgefäßreichtum  zu  liegen.  Die 
Gefahr  wird  man  durch  peinlichste  Antiseptik  zu  verhindern  suchen,  und 
man  wird  sich  durch  diese  Möglichkeit  nicht  abhalten  lassen  dürfen,  diese 
Teile  zu  exstirpieren. 


Aus  der  neueren  Literatur  seien  folgende  Beobachtungen  berichtet: 

Farn  er  berichtet  einen  charakteristischen  Fall.  Die  großen  Schamlippen  sind  in 
große  dicke,  wurstförmige  Tumoren  verwandelt,  über  denen  die  Haut  mit  knolligen  Aus- 
wüchsen besetzt  ist,  das  linke  kleine  Labium  ist  in  einen  längeren  Wulst  ausgezogen, 
der  gestielt  herunterhängt.  Das  Praeputium  clitoridis  und  der  Möns  Veneris  ist  auch  ver- 
dickt. Eine  Lymphstauung  kann  nach  der  Anamnese  nicht  angenommen  werden.  Die  Zellen- 
vermehrung geht  doch  aber  von  den  Lymphgefäßen  aus,  die  "Wucherung  ist  so  stark,  daß 
Epidermis  und  Corium  überwuchert  weiden  und  daß  diese  hyalin  degenerieren  oder  durch 
Bmdegewebswuclierung  zugrunde  gehen.  Schweißdrüsen,  Haarzwiebeln  und  Talgdrüsen 
sind  zum  Teil  ganz  verschwunden.    Lymphspalten  sind  gleichfalls  vielfach  vorhanden. 

J.  H.  Croom  beobachtete  eine  Elephantiasis  wesentlich  der  rechten  Seite  der  Vulva 
bei  einer  Patientin,  die  wegen  Leistendrüsen  früher  operiert  war.  Die  Geschwulst  bestand 
aus  weicher  gelatinöser  Masse,  die  von  wenig  veränderter  Haut  bedeckt  war.  Mikro- 
skopisch fanden  sich  stark  erweiterte  Lymphgefäße  mit  stellenweise  kleinzelliger  Infiltration. 
Croom  meint,  daß  die  Erkrankung  in  unseren  Breiten  möglich,  aber  recht  selten  sei,  und 
die  Mehrzahl  der  beschriebenen  Fälle  Tumoren  (Lipom  oder  Fibrom)  oder  tertiäre  Lues  seien. 

In  Schramm s  Fall  handelte  es  sich  um  eine  Erkrankung  von . Klitoris,  Praeputium 
clitoridis  und  der  beiden  großen  Labien ;  mit  bestem  Erfolg  wurde  die  Operation  nach 
Schröder  ausgeführt.  Auch  hier  war  Erkrankung  der  LTrethra  und  des  Dammes  vor- 
handen, doch  bestand  keine  ülzeration. 

In  diesem  Fall  bestand  die  Hauptmenge  der  Geschwulst  aus  lockerem  weichen 
Bindegewebe  mit  zahlreichen  Gefäßen;  insbesondere  sind  die  Lymphspalten  ödematös  er- 
weitert. In  der  Umgebung  der  großen  Gefäße  fand  sich  auch  kleinzellige  Infiltration. 
Daher  wird  hier  angenommen,  daß  außer  Elephantiasis  auch  syphilitische  Erkrankung 
besteht. 
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Gelegentlich  werden  einzelne  Fälle  erwähnt,  so  von  v.  d.  Mey'),  H  o  w ar  d  K e  lly 

—  in  letzterem  Fall  war  nur  die  Klitoris  erkrankt,  der  Tumor  10  cm  lang,  5  cm  breit; 
hier  war  Lues  vorausgegangen.  In  einem  Fall  von  Kayser'')  war  letzteres  nicht  der 
Fall.  In  einem  Fall  von  Fritsch*)  spricht  für  die  Ätiologie  durch  Lymphstauung  gleich- 
zeitig bestehendes  ödem  eines  Beina. 

In  Bennerts  Fall  war  das  Epithel  normal  und  die  Zellen  des  Rete  stark  pigmen- 
tiert, die  Papillen  ebenfalls  unverändert.  Die  ganze  Kutis  wies  eine  ziemlich  gleichförmige 
Infiltration  mit  Rundzellen  auf;  in  der  Mitte  des  Zellenbaufens  befand  sich  regelmäßig  ein 
Gefäß,  das  Rennert  für  venös  ansieht,  während  er  um  Arterien  und  Lymphgefäße  die 
Zellinfiltration  nicht  fand.  Das  Gewebe  der  Kutis  ist  außerdem  mit  großen  Lymphräumen 
durchsetzt;  Haare  fanden  sich  in  der  Kutis  sehr-  selten,  Drüsen  fehlten,  Muskelü  sind 
etwas  vermehrt.  Das  subkutane  Gewebe  zeigt  sich  von  groben  Bindegewebsbündeln 
durchsetzt,  zwischen  denen  sich  ektatische  Lymphbahnen  finden. 

In  Rokitanskys  Fall  handelt  es  sich  um  Erkrankung  des  Praeputium  clitoridis 
und  der  einen  kleinen  Labie;  seit  4  Jahren  bestand  die  Geschwulst,  jetzt  im  Laufe  einer 
Schwangerschaft  war  sie  oberflächlich  verjaucht.  Da  sie  gestielt  war,  konnte  sie  abge- 
bunden und  mit  dem  Thermokauter  abgeschnitten  werden.    Der  Tumor  wog  V2  Kilo. 

Senebiers")  Patientin  trug  den  Tumor  durch  eine  Bandage  nach  oben  in  die 
Höbe  geschlagen,  sie  soll  ihn  durch  Ausziehen  gestielt  gemacht  haben. 

Tschuewsky")  erwähnt  eine  Elephantiasis  der  Vulva,  die  während  der  Schwanger- 
schaft eintrat;  der  Scheideneingang  wurde  so  knorpelig  hart,  daß  die  Perforation  des  Kindes 
gemacht  werden  mußte. 

S  kutsch')  erwähnt  gleichfalls  eine  Elephantiasis  vulvae,  die  bei  der  Geburt 
einen  faustgroßen  Tumor  bildete;  auch  hier  kam  es,  aber  nur  wegen  engen  Beckens,  zur 
Perforation. 

Auch  in  dem  Fall  von  Köttschau  datiert  die  Erkrankung  aus  einer  Schwanger- 
schaft; sie  begann  langsam,  die  Größe  des  Tumors  wechselte,  zeitweise^hingen  die  Tumoren, 
die  von  den  großen  Labien  ausgingen,  bis  zur  Mitte  der  Oberschenkel  herunter.  Er  nhnmt 
an,  ohne  daß  er  dafür  einen  sicheren  Beweis  erbringt,  daß  ein  Bazillus,  ähnlich  dem  der 
Lepra,  die  Ursache  sei. 

Benicke  berichtet  einen  Fall,  in  dem  die  Geschwulstbildung  von  Taubeneigröße 
von  der  Mitte  der  rechten  kleinen  Labie  ausgegangen  war  und  sich  als  kleiner  roter 
Wulst  darstellte.  Da  keine  mikroskopische  Untersuchung  angegeben  ist,  wii-d  man  wohl 
wegen  des  Ausgangspunktes  von  den  kleinen  Labien  und  wegen  der  Eigentümlichkeit,  daß 
die  Geschwulst  Weintrauben  ähnlich  blaurot  aussah,  an  der  Natur  des  Falles  als  Elephan- 
tiasis etwas  zweifeln  dürfen. 

Da  man  bei  Elephantiasis  an  Lepra  erinnert  wird,  sei  hier  der  einzige  Fall»)  er- 
wähnt, der  in  der  neueren  Zeit  berichtet,  in  dem  bei  einer  der  Lepra  verwandten  Krankheit 

—  (Skerljevo)  —  auch  an  den  Genitalien  Veränderungen  entstanden.    Es  handelte  sich  um 

•)  Zentralbl.  f.  Gyn.  1891,  p.  160. 

J.  Hopkins  Hosp.  Rep.  T,  Sept.  1890,  Vol.  XIL  p.  227. 
3)  Zentralbl.  f.  Gyn.  1894.  p.  468. 
*)  Zentralbl.  f.  Gyn.  1894.  p.  518. 
8)  Lyon.  med.  1882. 

8)  Zentralbl.  f.  Gyn.  1887.  No.  14.  p.  231. 

')  Bericht  a.  d.  geb.-gyn.  Klinik  in  Jena  im  Jahre  1886. 

8)  Suttina,  Zur  Kenntnis  des  Skerljevo,  Elephantiasis  pudendurum  sklerjevitica. 
Wiener  med.  Presse.  1884,  1,  5,  13. 

Skerljevo  ist  eine  in  Bosnien  endemisch  gewordene  Erkrankung,  die  zum  größten 
Teil  auf  eingeschleppte  Syphilis,  zum  kleinsten  Teil  auf  Lepra  beruht,  wie  mir 
gütigst  Herr  Kollege  Riehl  berichtet.  Natürlich  kann  eine  echte  Lepra  auch  die  Vulva 
zur  Erkrankung  bringen,  aber  nicht  unter  der  Form,  die  wir  hier  beschreiben. 
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eine  Afloktiou,  die  in  der  Gegend  der  Olaviculao  begann,  um  sieh  von  da  auf  andere 
Körpergegenden  auszubreiten.  Beide  große  Labien  waren  in  kindskopfgrofse  Geschwülste 
verwandelt,  die  zum  Teil  mit  Narben,  zum  Teil  mit  Geschwüren  bedeckt  waren.  Durch 
Jodkaiigebrauch  verschwand  die  Geschwulst,  um  nach  einem  Jahre  wiederzukehren.  Die 
nun  vorgenommene  Operation  fülirte  zur  lokalen  Heilung. 

Prigara  hat  verschiedene  Fälle  von  Elephantiasis  der  Vulva  histologisch  unter- 
sucht und  gibt  an,  daß  das  wesentliche  an  den  pathologisch-anatomischen  Veränderungen  die 
gleichzeitige  Erkrankung  des  Blut-  und  Lymphgelaßsystems  sei.  Die  Adventitia,  media  und 
iutima  der  Arterien  ist  verdickt,  eine  Verengung  des  Lumens  der  Gefäße  tritt  ein ,  die 
Venen  dagegen  sind  erweitert  und  die  Wände  verdünnt,  wenn  auch  manchmal  das  Gegenteil 
beobachtet  wird. 

Chrobaks  Fall  von  Elephantiasis  ist  darum  sehr  beachtenswert,  als  nach  10  jährigem 
rulligen  Bestand  sich  nun  in  der  Geschwulst  Sarkom  ausbildete. 

Die  Kombination  von  Elephantiasis  der  kleinen  Labien  mit  ülzeration,  wie  Rieck 
sie  beschreibt,  ist  recht  typisch;  der  Tuberkelbazillus  wurde  nachgewiesen,  jedoch  erkennt 
Rieck  ebensowenig  wie  ich  den  eigentlichen  Lupus  der  Vulva  an. 

Für  die  Ätiologie  der  Elephantiasis  vulvae  zieht  Duff-Bullard  einen  Fall  heran, 
in  dem  die  Geschwulst,  die  schnell  wuchs,  einen  breiten  und  gefäßreichen  Stiel  hatte.  Die 
Erkrankung  soll  aufgetreten  sein  nach  einem  Bade,  das  die  Patientin  nahm;  sie  soll  dann 
direkt  mit  Jucken  begonnen  haben;  nach  dem  Aufhören  des  Juckens  trat  die  Geschwulst- 
bildung ein.  Die  Hauptmasse  der  Geschwulst  entsprang  vom  Perineum,  doch  bestand  auch 
Hypertrophie  der  Klitoris. 

Daß  Kondylome  sehr  groß  werden,  daß  sie  eine  überraschende  Wucherung  an  den 
Genitalien  bilden  können  und  man  an  Elephantiasis  denken  kann,  ist  klar;  Fälle  der  Art 
beschreiben  Osterloh')  und  Hall"). 

Lauwers  sah  eine  außergewöhnlich  große  elephantiastische  Geschwulst;  sie  wog 
1372  Kilo.  Der  Tumor  wurde  bei  einer  35  Jahre  alten  Fran  entfernt ;  die  erste  Entstehung 
reichte  bis  in  ilir  10.  Lebensjahr  zurück.  Eine  Ätiologie  war  auch  hier  nicht  mit  Sicher- 
heit festzustellen. 

Einen  elephantiastischen  Tumor  von  15  Pfund  Gewicht  exstirpierte  Siedentopf. 

Matzenauers  Darstellung  von  chronischer  Elephantiasis  der  Vulva  mit  Ge- 
schwürbildung entspricht  vollkommen  dem  Krankheitsbilde,  wie  wir  es  kennen  ;  es  ist  an  der 
Grenze  zwischen  Elephantiasis  und  Ulcus  vulvae  rodens.  Meist  handelt  es  sich  um 
postsyphilitische  Zustände,  die  mit  antisyphilitischer  Behandlung  nicht  mehr  heilbar  sind. 
Eine  definitive  Heilung  hat  er  fast  niemals  gesehen. 

Als  blumenkohlartigen  Tumor  beschreibt  Hellendall  je  einen  Fall  von  Elephan- 
tiasis tuberosa,  Elephantiasis  condylomatosa  und  Papilloma  vulvae  carzinomatosum, 
sowie  zehn  weitere  Fälle  von  Vulva-Karzinom.  Bei  der  Diagnose  der  vulvaren  Veränderungen 
beschränkt  sich  Hellend  all  zu  sehr  auf  klinisch-diagnostische  Momente.  Die  Hauptsache 
muß  in  zweifelhaften  Fällen  stets  die  Probexzision  aus  dem  tieferen  Gewebe  bleiben,  welche 
mit  voller  Sicherheit  ein  Ergebnis  hat. 

Kötschau  beobachtet  einen  Fall  von  Elephantiasis  bei  einer  37jährigen  Person, 
die  früher  „skrophulös"  gewesen  sein  soll  und  an  Psoriasis  litt;  der  Tumor  der  einen 
Seite  der  Labien  wog        kg;  er  begann  in  der  3.  Gravidität,  die  Abtragung  war  einfach. 

In  Rechenbachs  Fall  handelt  es  sich  um  elephantiastische  Neubildung  der 
Klitoris ;  in  diesem  Fall  gelang  denn  auch  die  Exstirpation  vollständig  und  damit  die  voll- 
kommene Heilung.  Solche  Fälle  von  Lues  der  Vulva  sind  viel  günstiger  als  diejenigen, 
bei  denen  die  ülzeration  den  ganzen  Damm  und  die  ganzen  Labien  mit  ergriffen  hat. 
Solche  umschriebene  Neubildung  wird  mit  bestem  Erfolge  radikal  angegriffen  werden  können. 


')  Münch.  Med.  Wochenschr.  1899.  Nr.  42. 
Lancet.  7.  Oct.  1899. 
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Auffallend  waren  in  Hei  Is  Fall  die  zahlreichen  Pigmentflecke,  welche  an  verschiedenen 
Stellen  der  Haut  an  Oberschenkel  und  Rücken  bestanden.  Daß  es  sich  dabei  um  mangel- 
hafte Bildung  handelt,  wollen  wir  ohne  weiteres  zugeben;  daß  aber  die  Elephantiasis  an- 
geboren war,  scheint  uns  zum  mindesten  zweifelhaft. 

Die  Beobachtungen  von  DeUtrez  betrafen  eine  50 jährige  Frau.  Die  hypertro- 
phisch-elephantiasischen  Tumoren  der  großen  und  kleinen  Labien  wogen  zusammen  5  kg, 
an  der  Oberfläche  knollige  Hervorragungen.  Die  Entfernung  war  ohne  Schwierigkeit 
durchzuführen,  wie  ja  in  allen  diesen  Fällen  die  Operation  bei  der  Heilung  die  geringste 
Schwierigkeit  darbietet. 

Mit  Bubonenexstirpation  bringt  auch  Schmidlechner  seinen  Fall  in  Verbindung. 

Zusammenfassung. 

Ulcus  rodens,  Tuberkulose  und  Elephantiasis  können  pathologisch  einen 
engen  Zusammenhang  haben ;  therapeutisch  sind  sie  voneinander  verschieden : 
Das  Ulcus  rodens  soll  durch  Vermeidung  von  neuen  mechanischen  und  bak- 
teriellen Schädigungen  geheilt  werden;  seine  Folgen  sollen  ev.  operativ  be- 
seitigt werden.  Echte  Tuberkulose  der  Vulva  heilt  man  am  besten  durch 
-Darreichung  von  Tuberkulin  E,  und  durch  Vermeidung  neuer  Schädlichkeiten. 
Elephantiasis  soll  man  operieren,  wenn  die  etwaigen  Ulcera  abgeheilt  sind. 


VIII.  Pathologie  des  Hymen. 
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Siehe  ferner  die  Literatur  in  den  neueren  Lehrbüchern  der  Anatomie. 

In  der  neueren  Zeit  ist  melirfach  die  Bedeutung  und  entwickelungs- 
geschichtliche  Stellung  des  Hymen  erörtert  worden.  Insbesondere  haben  Bu- 
din  und  Pozzi  hierüber  eine  voneinander  und  von  anderen  etwas  abweichende 
Ansicht  geäußert.    Budin^)  erklärt,  daß  der  Hymenring  das  äußere  Ende 


^)  Rech,  sur  Thymen  et  Torifice  vaginal.  Progres.  m^d.  1879. 


Pathologie  des  Hymen. 


679 


der  Vagina  ist;  die  letztere  öffnet  sich  in  den  Sinus  urogenitalis,  indem  sie 
gewissermaßen  ihren  Kanal  nach  außen  hervortreibt,  wie  etwa  die  Portio 
in  die  Vagina  vorspringt ;  demnächst  öffnet  sie  sich  centraF,  aber  peripher 
bleibt  nun  der  ringförmige  Vorsprang,  der  außen  der  Schleimhaut  des  Sinus 
urogenitalis,  innen  der  Scheidenschleimhaut  entspricht,  bestehen.  Pozzi  da- 
gegen beobachtete  Fälle,  in  denen  bei  nicht  ausgebildeter  Vagina  ein 
Hymenalring  bestand,  hinter  dem  ein  Scheidenrudiment  mehrere  Millimeter 
tief  hohl  bestand,  um  dann  nicht  mehr  nachweisbar  zu  sein,  also  als  solides 
Rudiment  anzusehen  war.  Er  schließt  daraus,  daß  der  Hymen  eine  rein 
vulvare  Bildung  sei  und  will  nun  den  Hymen  der  Frau  als  Analogen  be- 
trachten des  männlichen  Bulbus  urethrae,  der  bei  der  Frau  auf  embryonalem 
Zustand  verharrt,  häutig  und  nicht  erektil  ist. 

Pozzi^)  stellt  als  Analoga  beim  Mann  und  bei  der  Frau  gegenüber: 


Mann: 
Corps  caverneux  de  la  verge. 
Partie  cylindroide  et  glandulaire  du 

Corps  spongieux. 
Bulbe  de  l'urethre. 

Prepuce. 


Frein  du  prepuce. 


Fourreau  de  la  verge. 

Bourses  Couche  profonde 
—  Couche  superficielle. 
Portion  penienne  du  canal  de  l'urethre. 
Paroi  superieure  —  parois  laterales 

et  inferieure. 
Portion  du  canal  de  Turethre  situ6e 

un  peu  en  avant  du  collet  du  bulbe 

ou  s'ouvrent  les  glandes  de  Cowper. 
Portion  membrano-prostatique  du  canal 

de    l'urethre   jusqu'au   niveau  de 

l'utricule  prostatique. 
Coupe  transversale  ä  sa  origine  de 

la  portion  spongieuse  du  canal  de 

l'urethre. 


sa 


Fr  au : 

Corps  caverneux  du  clitoris. 
Bride  masculine  du  vestibule  et 
terminaison  superieure. 

{Hymen. 
Tissu  erectile  parahymenal. 
Extremite  du  capuchon  du  clitoris  et 
brauche  superieure  de  la  bifurcation 
de  la  petite  levre.  ' 
Branche  inferieure  de  la  bifurcation 
de  la  petite  levre  (dite  frein  du 
clitoris). 

En  haut  capuchon  du  Clitoris,  en  bas 
levres. 

Petites  levres,  partie  inferieure. 
Grandes  levres,  partie  inferieure. 
Bride  masculine. 

Vestibule  proprement  dit  et  petites 
Ifevres  (partie  superieure). 

Portion  prehymeneale  du  canal  vesti- 
bulo-vulvaire  oii  s'ouvrent  les  glan- 
des de  Bartholin. 

Portion  retrohymeneale  du  canal  vesti- 
bulo-vulvaire  jusqu'ä  sa  continua- 
tion  avec  le  vagin  Mullerien. 

Meat  urinaire  encadre  par  la  bifur- 
cation de  la  bride  masculine. 


')  Ann.  de  Gyn.  Vol.  XXI.  p.  282. 
Handbuch  der  Gynäkologie.   TV.  Band.   2.  Hälfte.   Zweite  Auflage. 
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Eine  ähnliche  Gegenüberstellung  der  männlichen  und  weiblichen  Ge- 
schlechtsorgane bringt  neuerdings  Klein  und  zum  Vergleich  mit  der  von 
Pozzi  lasse  ich  sie  hier  folgen. 

Klein^)  stellt  als  Analoga  gegenüber: 

•Mann: 

Proximaler  Teil  der  Harnröhre  vom  Urethra. 

Caput  gallinaginis  aufwärts. 
Distaler  Teil  der  Harnröhre.  Vestibulum. 
Drüsenteil  der  Prostata.  Skene'sche  Drüsen. 

Sinus  prostaticus.  Vagina. 
Hautfalte  des  Sinus  prostaticus.  Hymen  semilunans. 

Caput  gallinaginis.  Hymen  annularis. 

Vasa  deferentia.  Wolff'sche  Gänge. 

Cowper'sche  Drüsen.  Bartholin'sche  Drüsen. 

Morgagni-Taschen.  Sinusbuchten. 

Littre'sche  Drüsen.  Einfach  azinöse   Schleimdrüsen  des 

Vestibulum. 

Vergleicht  man  diese  beiden  Aufstellungen,  so  ist  das  bemerkenswerteste 
die  An'^abe  von  Pozzi  über  „Bride  masculine".    Er  versteht  darunter  die 
mediane  kleine  Furche  oder  die  weißliche  Linie,  welche  von  dem  Orificium 
urethrae  zur  Klitoris  verläuft.    Diese  Bildung  ist,  wie  ich  bestätigen  kann, 
besonders  an  neugeborenen  Mädchen,  nicht  selten  sehr  deutlich  von  kleinen 
seitlichen  Längsfalten  begleitet  (s.  Fig.  21);  sie  ist  aber  keineswegs  stets 
gut   charakterisiert.     Sieht  man  nun   Pozzis  Gegenüberstellung  an,  so 
entspricht   diesem    von   ihm  Bride  masculine   genannten  Gebilde  erstens 
der  zylindrische  und  Eichelteil  des  Corpus  spongiosum  und  zweitens  der- 
ienige  Teil  des  Penis,  welcher  die  obere  Wand  der  Urethra  bildet.  Ich 
halte  diese  beiden  Vergleiche  nicht  für  ganz  glücklich;  soll  man  aus  der 
Analogie  der  beiden  Geschlechter  etwas  schließen?    Oder  soll  man  nur  die 
Art  der  Bildung  besser  verstehen?   Ich  glaube  nur  letzteres  ist  zweckmäßig. 
Nun  entspricht  die  Öffnimg  der  Scheide  in  die  Vulva  natürlich  der  Öffnung 
des  Colliculus  seminalis  am  Uterus  masculinus  in  die  Urethra,  und  wir  smd 
darüber  mit  Pozzi  und  Klein  wohl  einig,  daß  die  dorsale,  d.  h.  die  nach 
dem  dorsum  penis  zu  gerichtete  Wand  der  männlichen  Urethra  dem  Teil  der 
Vulva  entspricht,  der  von  dem  Hymen  zur  Klitoris  verläuft,  wie  man  dies 
besonders    gut   beim  männlichen  Pseudohermaphroditismus  externus  sieht. 
Der  ganze  Penis  oder  Urethra  außerhalb  der  Mündung  des  Uterus,  oder  wie 
Klein  will,  auch  der  Vagina  masculina,  entspricht  der  Vulva. 

Bayer  2)  läßt  den  Hymen  dem  Colliculus  seminalis  homolog  sein. 

Ich  führe  hier,  wo  ich  entwickelungsgeschichtliche  Fehler  nicht  zu  be- 
handeln habe  und  deshalb  auch  Epispadie,  Hypospadie  und  Pseudoherma- 


»)  Verhandl.  der  deutschen  Gesellsch.  f.  Gyn.  VI.  Kongrefs.  p.  735. 
Voitr.  über  allg.  Geburtsh.  Strafaburg.  1903.  I.  Bd.  p.  80. 
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phroditismus  übergehen  muß,  diese  Arbeiten  kurz  an,  weil  sie  zeigen,  wie 
wichtig  die  Beachtung  dieser  äußeren  Gebilde  ist.    Mir  scheint  die  Bride 
masculine  vonPozzi  eine  richtige  und  originelle  Beobachtung;  sie  wird  auch 
durch  Wald  eye  r^)  anerkannt,  der  die  seitlichen  Falten  Habenulae  ure- 
thrales nennt.  Nur  kann  ich  Pozzi  darin  nicht  ganz  folgen,  wenn  er  nun 
in  seinem  Lehrbuch  den  Hymen  folgendermaßen  definiert:  Hymen  besteht 
aus  der  Bride  masculine  du  vestibule,  der  Einfassung  der  Urethra  und  dem 
eigentlichen  Hymen.    Ja,  Pozzi  geht  so  weit,  einen  neuen  Begriff  Hymen 
urethralis  hier  einzuführen.    Wir  folgen  ihm  nur  in  seiner  Angabe,  daß  die 
Medianlinie  zwischen  Urethra  und  Klitoris  der  dorsalen  Wand  der  Urethra 
abwärts  vom  Colliculus  seminalis  entwickelungsgeschichtlich  analog  ist,  können 
aber  seine  sonstige  Definition  nicht  ganz  teilen.  Hymen  ist  nach  allgemeinem 
Gebrauch  der  Ring,  der  den  Eingang  in  die  Scheide  umgibt.    Will  man  ihn 
anatomisch  zu  einem  Organ  mit  anderen  Gebilden  vereinigen,  —  wozu  ich 
die  zwingende  Notwendigkeit  nicht  einsehe  —  so  muß  man  einen  neuen 
Namen  erfinden,  aber  kann  die  Bezeichnung  Hymen  nicht  mehr  brauchen; 
es  scheint  mir  wenigstens  logisch  nicht  richtig  zu  sein,  zu  definieren:  Hymen 
ist  1.  Bride  und  2.  Urethralöffnung  und  3.  der  Hymen. 

NageP)  wie  Gebhard 3)  erklären  den  Hymen  für  vaginal.  Letzterer 
nennt  ihn  die  membranös  verdünnte,  nach  oben  aufgebogene  hintere  Vaginal- 
wand. 

Auch  Dohm-*),  der  eine  große  Zusammenstellung  der  verschiedenen 
Formen  des  Hymens  und  seiner  Verletzungen  gibt,  widerspricht  Pozzi.  In 
einer  Richtung  ist  der  Widerspruch  noch  nicht  ganz  zu  entscheiden. 
M.  Dune  an  und  Pozzi  behaupten  das  Vorhandensein  eines  Hymen  bei 
fehlender  Vagina  und  Dohm  gibt  an,  daß  er  in  der  Literatur  keinen 
einzigen  unzweifelhaften  Fall  derart  gefunden  habe;  v.  Hoffmanns  Fall 
erkennt  er  nicht  als  zweifellos  an.  Ich  kann  nur  Dohm  nicht  ganz  zu- 
stimmen, wenn  er  in  der  von  ihm  auf  der  Tafel  V,  Fig.  1  seiner  Arbeit  ab- 
gebildeten Figur  den  Hymen  als  vollständig  fehlend  bezeichnet. 

Darin  aber  hat  Dohrn  nach  meiner  Ansicht  Recht,  daß  er  den 
Hymen  für  eine  vaginale  Bildung  erklärt  und  seine  Entstehung  in  eine 
spätere  Zeit  verlegt,  als  die  Öffnung  der  Scheide  in  die  Vulva.  Auch  daß  entwicke- 
lungsgeschichtlich schwer  die  Fälle  erklärbar  sind,  in  denen  man  bei  Defekt 
der  Scheide  einen  Hymen  findet,  gebe  ich  zu.  In  dem  schönsten  Fall  derart, 
den  ich  gesehen  habe^),  fehlte  bei  Uterus  bipartitus  die  Vagina  ganz,  aber  es 
war  auch  keine  Spur  eines  Hymen  vorhanden.  Findet  man  nun  in  einzelnen 
Fällen  beim  Fehlen  der  Vagina  doch  einen  Hymen,  wie  ich  neuerdings  es  in 
einem.  Falle  völlig  sicher  feststellen  konnte,  —  der  Hymenring  war  nur  in 

')  Das  Becken.    Bonn.  1899.  p.  562. 
'■')  Dieses  Handbnch  der  Gyn.    I.  Aufl.  Bd.  I.  p.  556. 
^)  Pathol.  Anat.  der  w.  Sexualorgane.    1899.  p.  495. 
*)  Zeitschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  XI,  p.  1. 
ZeitBchr.  f.  Geb.  u.  Gyn.,  Bd.  II,  p.  119. 
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seiner  vorderen  Hälfte  ausgebildet,  —  so  läßt  das  eine  andere  Deutung 
doch  noch  zu;  es  ist  bekannt,  daß  bei  rudimentärem  Genitalkanal  einzelne 
Teile  sich  hohl  aiisbilden,  wenn  auch  der  größte  Teil  solide  ist;  nur  ist  nicht 
gesagt,  daß  jedesmal  die  unteren  Teile  solide  sein  müssen,  wenn  es  die  oberen 
sind;  finden  wir  in  der  Mitte  der  Bildung  einmal  eine  kleine  Höhle,  so  kann 
auch  einmal  das  unterste  Ende  hohl  sein. 

Wenn  auch  Entwickelungsfehler  nicht  in  den  Rahmen  dieses  Abschnittes 
gehören,  so  hielten  wir  doch  diese  Vorbemerkungen  für  nötig,  um  zu  be- 
gründen, daß  wir  bei  der  alten  Definition  des  Hymen,  als  der  die  Vagina 
von  der  Vulva  trennenden  ring-  oder  halbmondförmigen  Membran  bleiben. 

Verletzungen  des  Hymen. 

Wenn  wir  die  Veränderungen  am  Hymen  zu  besprechen  haben,  so 
müssen  wir  davon  ausgehen,  daß  die  Verletzung  des  Hymen  bei  der  ersten 
Kohabitation  und  die  weitere  Zerstörung  eines  mehr  oder  weniger  großen 
Teiles  bei  der  ersten  Geburt  physiologisch  stattfindet.  Nicht  die  Verletzung, 
sondern  das  Erhaltenbleiben  stellt  also  hier  das  Krankhafte  dar. 

Die  Art  der  Verletzung  bei  der  Kohabitation  und  bei  der  Geburt  ist 
bekanntlich  verschieden;  bei  ersterer  erfolgt  ein  radiärer  Sprung,  dem  sich 
eventuell  noch  ein  zweiter  hinzugesellen  kann ;  bei  dem  Durchtritt  des  Kindes 
wird  die  Basis  des  Hymen  gedehnt,  auseinandergezerrt,  die  Kontinuität  des 
ringförmigen  Häutchen  vollkommen  unterbrochen.  Schroeder^)  hat  mit  der 
ihm  eigenen  anatomischen  Genauigkeit  zuerst  auf  diesen  Unterschied  aufmerk- 
sam gemacht;  vor  der  Geburt  und  nach  Verlauf  von  10  Tagen  nach  der 
Entbindung  zeichnete  er  von  derselben  Patientin  den  Scheideneingang  und 
beschränkte  somit  den  Begriff  der  Carunculae  myrtiformes  auf  die  durch  die 
Geburt  bedingten  Veränderungen ;  er  will  hierbei  gangräneszierende  Vorgänge 
mit  heranziehen;  doch  scheint  es  mir  mehr  die  mechanische  Dehnung  auch 
der  zirkulären  Muskelelemente  zu  sein,  welche  man  hier  anschuldigen  muß; 
denn  stets,  also  auch  ohne  Gangrän,  geht  der  Hymen  bei  der  Geburt  ver- 
loren. Nur  ganz  ausnahmsweise  behält  der  Hymen  trotz  der  Geburt  eines 
leidlich  großen  Kindes  die  Charaktere  des  Deflorationshymen  an  sich :  so  be- 
schreibt Budin^)  einen  derartigen  Fall;  das  Kind,  das  den  Hymen,  trotz- 
dem er  nur  radiäre  Sprünge  zeigte,  passiert  hatte,  wog  2450  g.  Auch 
Flesch^)  beschreibt  einen  Fall,  in  dem  die  ganze  Hymenalöffnung  bei  der 
Geburt  unverletzt  geblieben  war,  aber  die  hintere  Wand  des  Hymen  war 
von  der  Scheide  abgerissen,  also  so  wie  es  in  Figur  30 B  als  Kohabitations- 
folge  abgebildet  ist.  Natürlich  kann  in  dem  Fall  von  Flesch  vor  der  Ge- 
burt der  Hymen  schon  in  dieser  Form  abgerissen  gewesen  sein. 


>)  Edinb.  med.  Journ.,  April  1878. 

Progres  med.  1^87.  Nr.  48. 
3)  Zentralbl.  f.  Gyn.  1895  p.  1179. 
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Fig.  17. 

Hymen  septus  mit  zwei  ungleicben  Ölfnuugen. 
Nacli  E.  R.  V.  Hofmann. 


Fig.  18. 

Halbmondförmiger  intakter 

Hymen. 
Nach  E.  ß.  V.  Hof  mann. 
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Fig.  21.  Fig.  22. 

Hymen  halbmoudförmig,  defloriert,  mit  Deflorierter  riogförmiger  Hymen  mit 
seitliclien  symmetrisolien  Einrissen.    Bride  fachen  vernarbten  Einrissen. 

masculine  selir  ausgesproelien.  Nacli  E.  R.  y.  Hof  mann. 

Nacii  E.  R   V.  Hof  mann. 


Fig.  23.  Fig.  24. 

Hymen  fimbriatus  unverletzt.  Hymen  finibriatus  defloriert. 

Nacli  E.  ß.  V.  Hof  mann.  .        Nach  E.  ß.  v,  Hof  mann. 
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Fig.  25.  Fig.  26. 

DeSorierter  Hymen  septus.  Hymen  septus  mit  oberem  Septumrudiment. 

Nach  E.  E.  v.  Hofmann.  Nach  E.  E.  v.  Hofmann. 


Fig.  27. 

Hyraon  mit  unterem  Sciitunirudimcnt. 
Nach  E.  E.  v.  Hof  mann. 


Fig.  28. 


Zerstörung  des  hinteren  Hymensaumes 
durch  Ulcus  durum  bei  einer  NuUipara. 
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In  bezug  auf  äie  Verletzungen  des  Hymen  kann  nur  betont  werden, 
daß  entsprechend  einer  großen  Mannigfaltigkeit  seiner  Bildung  auch  der 
Einriß  sehr  variiert.  In  der  größten  Mehrzahl  handelt  es  sich  beim  Hymen 
um  eine  ringförmige  Membran,  deren  "Wand  nach  hinten  zu  ein  wenig  dicker 
ist  als  nach  vorn.  Hier  erfolgt  nur  ein  radiärer  Sprung  (s.  Fig.  21,  35,  37). 
In  anderen  Fällen  aber  ist  die  Hymenöffnung  doppelt  (s.  Fig.  17).  Hier  kann 
nur  die  eine  Öffnung  vom  Penis  ausgesucht  worden  sein  und  in  dieser  zeigen 
sich  dann  die  lateralen  Sprünge,  während  die  andere  Öffnung  klein  oder 
spaltförmig  bleibt  und  zur  Seite  gedrängt  wird  (s.  Fig.  29);  auch  kann  es 
vorkommen,  daß  der  mediane  Teil  an  seinem  hinteren  Ende  durchtrennt 
wird  und  die  beiden  seitlichen  Hälften  außerdem  einen  oder  den  anderen 
Einriß  zeigen ;  dann  hängt  nachher  von  der  Urethralniündung  nach  unten 


Fig.  29. 

A  einseitig  deflorierter  Hymen  septus.    Q  Urethra.    Cl  Clitoris.    H  Vernarbter  Hymenrand. 
C  Hymensepturu.    B.  Seitliclie  Ansiclit  des  Septums. 
Nach  E.  E.  v.  Hofmann. 

herunter  ein  kleiner  fleischiger  Zipfel,  der  übrigens  etwas  hypertrophieren, 
anschwellen,  aber  auch  schrumpfen  kann  (s.  Fig.  26).  Ferner  kann  sowohl 
bei  einfacher  wie  doppelter  Hymenalöffnung  der  eigentliche  Hymenalring 
intakt  bleiben  und  nur  eine  Abtrennung  des  Hymen  an  seiner  Basis  und  zwar 
meist  an  seinem  unteren  Rande  erfolgen  (s.  Fig.  30  B).  Dann  wird  eine  künst- 
liche Öffnung  zur  Kohabitation  benutzt,  die  ursprüngliche  bleibt  intakt. 
Besser  als  die  Schilderung  zeigen  Abbildungen  diese  Einzelheiten. 

Anmerkung.  Wenn  Stsclietkin')  neuerdings  versucht,  aus  der  Stelle,  an  der 
der  Hymen  eingerissen,  einen  Unterschied  zwischen  Masturbation-  und  Koitusverletzung  zu 
konstruieren  —  die  Masturbation  soll  die  Verletzung  in  der  vorderen,  die  Kohabitation  in 
der  hinteren  Peripherie  machen,  —  so  kann  ich  dies  doch  nicht  für  absolut  bewiesen  halten. 

Die  Veränderungen  bei  der  Geburt  zeigen  stets  eine  vollkommene  Unter- 
brechung des  Ringes;  nur  einzelne  Zipfel  bleiben  erhalten.    Hinzu  treten 


')  Journ.  akusch.  isk.  bol.  med.  1S94,  cf.  Frommeis  Jahresbericht  pro  1894. 
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dann  die  mehr  oder  weniger  tiefen  anderweiten  Verletzungen,  die  radiären 
Sprünge  der  Vulvarschleimhaut,  die  ein-  oder  doppelseitigen  Y- Verletzungen 
an  der  hinteren  Wand  des  Scheideneinganges  oder  der  Scheide,  die  Dislo- 
kation der  Columna  rugarum  posterior  nach  abwärts  und  ihr  Einheilen  an 
einer  tieferen  Stelle^)  (s.  Fig.  33). 

Zu  diesen  letzteren  Verletzungen  rechne  ich  auch  mit  Secheyron^) 
und  Budin^)  die  allermeisten  Fälle  von  Perforation  der  kleinen  Labien;  sie 
entstehen  raeist  bei  der  Geburt;  doch  sind  sie  nicht  pathognomonisch  dafür, 
da  ausnahmsweise  auch  eine  Ulzeration  hierzu  führen  kann  (s.  oben  p.  566). 

Diagnostische  Schwierigkeiten  entstehen  am  Hymen  nicht  allzu  selten. 
Gerichtsärztlich  kommt  es  v/ohl  nur  ausnahmsweise  zu  einem  Gutachten  über 
Existenz  und  Nichtexistenz  des  Hymen.    Es  ist  hierbei  klar,  dafs  in  bezug  auf 


u  Urethra. 

d  Einrisse  in  den  Hymen. 

cm  Beste  des  Hymen ,  die 
zur  Cariineula  myrtifor- 
mis  sich  umbilden. 

y  Abgerissener  Lappen,  der 
gangränös  ausfällt. 

ov  Vagina. 

h  Hymen. 


Fig.  30. 

A.  Vulva  vor  der  Geburt. 

B.  Vulva  unmittelbar  nach  der  Geburt. 

C.  Vulva  einige  Tage  nach  der  Geburt. 

Nach  B  u  d  i  n. 

die  „Virginität'^  das  Vorhandensein  des  Hymen  nur  mit  Vorsicht  verwertet 
werden  darf.  In  erster  Linie  gibt  es  Fälle  genug  in  der  Literatur  und  wohl 
in  der  Beobachtung  jedes  Arztes,  in  denen  selbst  bei  Gravidität  der  Hymen 
nicht  verletzt  wurde,  indem  der  Penis  —  absichtlich  oder  unabsichtlich  — 
nicht  in  die  Scheide  geführt,  sondern  der  Samen  nur  gegen  die  Vulva  ge- 
spritzt wurde.  Hier  von  Virginität  zu  sprechen,  wäre  etwas  bedenklich. 
Auf  diese  Fälle  hat  neuerdings  Ahl  fei  d*)  wiederholt  die  Aufmerksamkeit 
gelenkt,  weil  er  im  Gegensatz  zu  Zweifel  in  dem  intakten  Hymen  ein  Ge- 
burtshindernis mehrfach  sah. 

*)  S.  Küstner,  Volkmanns  Samml.  klin.  Vortr.  N.  P.  Nr.  42. 

Ann.  de  gyn.  1887.  Tome  27.  p.  261.  Avril. 
•'■)  Progres  med.  1887.  2.  s.  VI.  p.  331. 
')  Zeitschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  20.  Heft  1. 
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Scanzoni  will  hierbei  den  Hymen  so  widerstandsfähig  sein  lassen, 
daß  der  andringende  Penis  ihn  unverletzt  einstülpt,  oder  er  meint,  beim 
Koitus  erweitere  sich  der  Hymen  durch  Schwellung  oder  Auflockerung,  oder 
es  finden  durch  Eigenbewegungen  die  gegen  die  Vulva  gelangten  Sperraa- 


Fig.  31. 

Vulva  unmittelbar  nach  der  Geburt. 
Nach  B  u  d  i  n. 


Fig.  32. 

Dieselbe  Vulva  einige  Tage  nach  der  Geburt. 
Nach  B  u  d  i  n. 


u  Urethi-a.    d  Einrisse  in  den  _Hymeu.    cm  Hymenreste,  aus  denen  die  Carunculae  myrtiformes 

entstehen. 


Fig.  33. 

Vulva  nach  der  Geburt. 

Nach  Budin. 

u  Urethra,    d  Einrisse  durch  die  Geburt, 
z  Abgerissener  Hymenallappen,   p  Wunde 
des  Hymen. 


Fig.  34. 

Vulva  nach  der  Geburt. 

Nach  Budin. 

u  Urethra,    d  Einrisse,    cm  Carun- 
culae myrtiformes.    z  Abgerissener 
Hymenallappcu.    p  Wunden. 


tozoen  ihren  Weg  bis  zur  Portio  und  endlich  glaubt  er,  daß  die  Vagina 
durch  Kontraktion  oder  Antiperistaltik  das  Sperma  nach  oben  bringe.  Auch  ich 
habe  mehrfach  in  der  Schwangerschaft  den  Hymen  ganz  intakt  gefunden,  so  daß 
sicher  keine  Immissio  penis  stattgefunden  hatte;  nach  meiner  Erfahrung  glaube 
ich,  daß  nur  die  Einstülpung  des  Hymen  bei  dem  Koitus  oder  die  Ejakulation 
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gegen  die  Vulva  als  Erklärung  zugelassen  werden  kann.  Ersteres  wird  man 
annehmen  können,  wenn  z.B.  ein  Hymen  bifenestratus,  wie  in  Schautas 
Fall  vorliegt,  oder  wenn  nach  wiederholten  Koitusversuchen  der  Hymen  sich 
allmählich  verdickt;  letzteres  ist  aber  jedenfalls  viel  häufiger;  die  in  der 
Kultur  fortschreitende  männliche  und  weibliche  Jugend  kennt  den  Coitus  sine 
immissione  penis  ganz  gut;  wie  oft  gibt  nicht  eine  Schwangere  auf  die  Mit- 
teilung der  Diagnose  die  Antwort,  daß  das  gar  nicht  möglich  sei ;  der  Lieb- 
haber habe  erklärt,  daß  eine  Schwangerschaft  sicher  nicht  eintreten  könne  ^) ! 

Ebenso  gibt  es  Fälle  von  ursprünglich  sehr  weiter  Hymenalöffnung, 
durch  die,  ohne  daß  eine  Verletzung  zustande  kam,  der  Penis  in  die  Scheide 
drang.  Auf  der  anderen  Seite  kann  die  ursprüngliche  Gestalt  des  Hymens 
so  sein,  daß  kleine  Faltenbildungen  auf  ihm  bestehen,  oder  daß  er  sogar 
wie  gezähnt  (fimbriatus)  aussieht  (s.  Fig.  23).  Auch  kann  durch  ärztliche 
Untersuchung  der  Hymen  verletzt  worden  sein  und  ebenso,  wenn  auch  sehr 
selten,  durch  eine  zufällige  Verletzung  oder  Verschwärung  (s.  Fig.  28). 

Bei  gerichtsärztlichen  Fragen,  den  Hymen  betreffend,  muß  man  also 
entschieden  vorsichtig  sein;  man  konstatiere  nur  das,  was  man  objektiv 
sieht  und  mache  die  Schlüsse  daraus  nur  mit  aller  Vorsicht. 

BrouardeP)  berichtet  über  einen  Fall  von  Notzucht,  in  dem  der  zer- 
rissene Hymen  wieder  so  vollständig  anheilte,  dass  ein  Sachverständiger  seine 
Integrität  behauptete,  bis  ein  anderer  die  feine  Narbe  fand. 

Die  Charaktere  des  Hymens  sind  natürlich  für  denjenigen  Arzt  von 
Interesse,  der  auch  geringe  Erscheinungen  zum  Autbau  seiner  Diagnose  zu 
verwerten  weiß.  Die  Verhältnisse  sind  jetzt  hierfür  günstiger,  weil  fast  ganz 
allgemein  die  Besichtigung  der  Vulva  der  vaginalen  Palpation  vorausgeht. 
So  wird  man  bei  virginellen  Patientinnen  den  Hymen  als  vorhanden  verlangen 
müssen,  und  da  im  allgemeinen  nicht  gern  von  dem  besseren  Teil  der  Un- 
verehelichten über  frühere  sexuelle  Beziehungen  gesprochen  wird,  wird  seine 
Verletzung  ohne  weiteres  als  Beweis  der  Defloration  und  seine  Zerstörung 
resp.  das  Vorhandensein  nur  der  Carunculae  als  voller  Beweis  der  Defloration 
resp.  einer  überstandenen  Geburt  zu  betrachten  sein,  es  sei  denn,  daß  schon 
vorher  ärztliche  gynäkologische  Untersuchung  oder  Operation  berichtet  wurde. 
Um  in  dieser  Beziehung  mein  Urteil  schnell  bilden  zu  können,  pflege  ich  bei 
Unverheirateten  daher  gleich  bei  der  Aufnahme  der  Anamnese  zu  fragen,  ob 

')  Fälle  von  intaktem  Hymen  bei  Schwangeren  bescHrieben  z.  B.:  C.  v.  Braun, 
Wien  med.  Wochenschr.  1872.  Nr.  45.  1874.  Nr.  37.  Holst,  Scanzonis  Beiträge,  Bd.  V. 
p.  398.  G.  ß  r  a  u  n ,  Wien.  med.  Wochenschr.  1876.  Nr.  14.  S  c  a  n  z  o  n  i ,  Wien.  med.  Zeitg.  1864, 
Nr.  4  und  Scanzonis  Beiträge,  Bd.  V.  p.  398.  Campbell,  Ed.  med.  Journ.  Sept.  1890. 
Schauta,  Wien  med.  Bl.  1880.  Nr.  34.  Achenbach,  Inaug.-Diss.  Marburg  1890.  Busch- 
mann, Wien.  med.  Wochenschr.  Bd.  29.  Nr.  51.  Taylor,  Brit.  med.  Journ.  15.  VI.  1878. 
Destarac,  These  de  Paris  1890.  P.  Fabro,  Gaz.  möd.  de  Paris  1881.  Nr,  46.  Grey 
Edwards,  12.  V.  1883,  0.  v.  Franque,  M.  f.  Geb.  Bd.  25.  p.  239.  Sippel,  Zentralbl. 
f.  Gyn.  Bd.  V,  p.  208.  Zinsstag,  Zentralbl.  f.  Gyn.  1888.  Nr.  14  u.  a. 
Gaz.  des  hOp.  1887.  Nr.  116.  p.  957. 
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eine  gynäkologische  Untersuchung,  Behandlung  oder  Operation  etwa  schoii 
früher  vorgenommen  sei. 

Hat  man  bei  Unverehelichten  die  Existenz  des  Hymen  zu  verlangen, 
so  muß  man  Einrisse   in  ihn  bei  allen  Verheirateten  erwarten,  ja  daß 


Fig.  35. 

Hymen  einer  Deflorierten. 
Nach  Sehr  oeder. 


Fig.  36. 

Hymen  einer  frisch  Entbundenen. 
Dieselbe  Frau  wie  Fig.  35. 
Nach  Schroeder. 


Fig.  37. 

Hymen  einer  Deflorierten. 
Nach  Schroeder. 


Fig.  38. 

Hymen  einer  frisch  Entbundenen. 
Nach  Schroeder. 


man  den  Hymen  hier  intakt  findet,  direkt  als  etwas  Pathologisches  an- 
sehen, als  ein  Zeichen,  daß  bei  dem  sexuellen  Leben  etwas  nicht  in  Ord- 
nung sei. 

Das  Intcücthleihen  des  Hymen. 

Mit  dem  Vaginismus  wird  ziemlich  häufig  der  Zustand  verwechselt,  bei 
dem  man  nach  jahrelanger  Ehe  den  Hymen  noch  ganz  intakt 
findet.  Die  Ursache  davon  kann  natürlich  eine  sehr  verschiedene  sein.  Sie 
ist  mit  dem  geheimnisvollen  Schleier  des  sexuellen  Lebens  bedeckt,  den  zu 
lüften  die  Gynäkologie  allein  kaum  berufen  ist.  Die  Lnpotenz  des  jungen  oder 


Das  Intaktbleiben  des  Hymen. 


auch  des  eine  neue  Ehe  eben  eingehenden  alten  Ehemannes  kann  eine  vollständige 
sein,  so  daß  nicht  einmal  mehr  eine  Erektion  zustande  kommt.  Je  älter 
man  als  Frauenarzt  wird,  desto  unglaublichere  Dinge  erfahrt  man  hier.  Die 
meisten  Mitteilungen  derart  würde  man  als  subjektive  Angaben  von  Patien- 
ten nicht  sehr  hoch  schätzen,  wenn  nicht  der  unverletzte  Hymen  die  objek- 
tive Basis  darstellte. 

Anmerkung.  Zu  meinem  Bedauern  kann  ich  nicht  die  Erfahrungen  hier  mit- 
teilen, welche  ich  in  dieser  Beziehung  machen  konnte,  handelt  63  sich  doch  um  anver- 
traute Geheimnisse  zum  gröfsten  Teil  noch  lebender  Ehepaare,  deren  Glück  vielleicht  durch 
die  doch  nicht  unmögliche  Lektüre  dieser  Zeilen  gestört  werden  könnte.  Man  sieht  nach 
früherer  Masturbation  oder  Gonorrhoe  der  Mlinner,  letztere  mit  nachfolgender  doppelseitiger 
Epididymitis,  nicht  allzu  selten  erstaunliche  Zustände.  Unter  Kohabitiition  werden  Dinge 
verstanden,  die  mit  dem  normalen  Vorgänge  kaum  mehr  verglichen  werden  können.  Daß 
dabei  der  Hymen  intakt  bleibt,  ist  meist  nicht  zu  verwundern ;  daß  die  Frauen  in  ihren 
sexuellen  Bedürfnissen  trötzdem  befriedigt  sind,  wäre  fast  nicht  zu  glauben,  wenn  man  nicht 
sonst  schon  wüßte,  daß  diese  oft  sehr  gering  sind.  Mehrmals  habe  ich  es  doch  erlebt,  daß, 
-wenn  ich  einen  völlig  intakten  Hymen  nach  jahrelanger  Ehe  fand,  die  Frau  allerdings  zu- 
gab, sie  gl-Hube,  daß  nicht  alles  in  Ordnung  sei,  aber  niemals  habe  ich  eine  ernstere  Klage 
darüber  gehört;  meist  waren  das  Fälle,  in  denen  ich  der  Sterilität  halber  gefragt  wurde. 

Außer  durch  Impotenz  bleibt  der  Hymen  intakt,  wenn  er  beim  Koitus 
überhaupt  nicht  berührt  wird.  Hier  leistet  die  Unerfahrenheit  unglaubliche 
Dinge;  ich  habe  Berichte  von  solchen  Eheleuten  erfahren,  aus  denen  hervor- 
geht, dass  der  Penis  des  Mannes  zwischen  die  fest  aneinander  geklemmten 
Oberschenkel  der  Frau  geführt  wird;  die  Frau  schließt  die  Beine,  der  Mann 
spreizt  sie.  Natürlich  bleibt  der  Hymen  erhalten.  Hier  braucht  keine  Spur 
von  Vaginismus  zu  bestehen.  Solche  Fälle  kamen  niemals  zu  mir  mit  der 
Klage  über  Schmerzen  beim  Koitus,  oder  mit  der  Klage  darüber,  daß  etwas 
nicht  in  Ordnung  sei ;  sekundäre  Veränderungen,  Menstruationsanomalien, 
Kreuzschmerzen  etc.  führten  die  Patientinnen  zum  Arzt;  ich  habe  übrigens 
die  Vorstellung  gerade  durch  die  Untersuchung  von  solchen  Fällen  bekommen 
müssen,  daß  abnorme  sexuelle  Reizungen  chronische  Drüsenwucherung  im 
Uterus  oder  auch  Myombildungen  sehr  wahrscheinlich  hervorzurufen  im- 
stande sind. 

Endlich  kommen  Fälle  vor,  in  denen  der  Hymen  dem  Eindringen  des 
Penis  einen  abnorm  großen  Widerstand  entgegensetzt;  in  einzelnen  von  ihnen 
kann,  wie  wir  sehen  werden,  Vaginismus  Avirklich  entstehen,  in  andern  wird 
der  abnorm  feste  Hymen  nicht  überwunden  und  kann  bei  den  weiteren  Koha- 
bitationsversuchen  durch  chronisch  entzündliche  Reizung  sich  verdicken  und 
so  hart  werden,  daß  er  in  die  Vagina  hineingestülpt,  aber  nicht  zerrissen 
wird;  diese  Fälle  rechne  ich  nicht  mit  zum  Vaginismus,  wenn  ich  sie  auch 
dabei  erwähne.  Ich  sah  jüngst  eine  Patientin,  bei  der  die  Hymenalöffnung 
so  klein  war,  daß  nur  eine  ganz  feine  chirurgische  Sonde  von  1  mm  Durch- 
messer eindringen  konnte.  Hier  war  trotz  Koitusversuchen  der  Hymen  un- 
verletzt geblieben. 

Die  verschiedenen  Möglichkeiten  des  Intaktbleibens  des  Hymen  bei  ver- 
heirateten Frauen  unterscheiden  sich  von  dem  gleich  zu  besprechenden  Vaginis- 
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mus  vor  allem  du rch  den  Mangel  jeglicher  Symptome.  Eein  zufällig 
findet  man  bei  einer  gelegentlichen  Untersuchung  den  intakten  Hymen ;  ja  ich 
habe  selbst  Fälle  von  Sterilität  gesehen,  in  denen  ich.  deswegen  konsultiert, 
die  Mitteilung  erhielt,  daß  die  sexuellen  Beziehungen  ganz  in  Ordnung  seien; 
so  wenig  haben  die  Nächstbeteiligten  eine  Ahnung  davon,  daß  sehr  einfache 
Vorbedingungen  für  den  Eintritt  einer  Schwangerschaft  fehlten.  Auf  die 
differentielle  Diagnose  von  dem  Vaginismus  gehe  ich  bei  der  Besprechung 
des  letzteren  näher  ein. 

Die  Therapie  des  intakten  Hymen  ist  natürHch  sehr  einfach;  man 
braucht  den  Hymen  nur  unter  Kokainanästhesie  in  der  Sprechstunde  an  zwei 
Stellen  etwas  einzuschneiden  und  dann  nach  Verheilung  der  Wunde  einige  Male 
ein  Milchglasspekulum  einzuführen.  Ob  man  damit  in  allen  Fällen  normale 
sexuelle  Beziehungen  herstellen  kann,  ist  allerdings  zweifelhaft.  Die  Impotenz 
des  Mannes  wird  man  durch  die  Zugänglichmachung  der  Scheide  nicht  heben, 
und  ob  gute  Lehren  den  ungeschickten  Mann  zu  einem  normalen  Ehemann 
machen,  ist  nicht  immer  sicher  zu  bestimmen. 

Ändenueiie  Verletzungen  des  Hymen. 

Noch  eine  Frage  interessiert  hier.  Das  ist  die  der  abnormen  Verletzungen 
des  Hymen  resp.  der  Kohabitationsverletzungen,  Wir  haben  schon  (cf.  dieses 
Handbuch  Bd.  HI.  p.  271)  bei  den  Koitusverletzungen  der  Scheide,  ebenso  wie 
E.  V.  Hof  mann  ^)  die  Meinung  vertreten,  daß  hier  nur  bestimmte  pathologi- 
sche Vorbedingungen  die  Erklärung  zu  geben  imstande  sind.  Beim  Hymen 
liegt  die  Frage  etwas  anders.  Die  Verletzung  des  Hymen  ist  ohne  weiteres 
notwendig  und  sehr  nahe  liegt  die  Vermutung,  daß  die  Mitteilungen  in  der 
Literatur  über  tiefere  Verletzungen  in  der  Vulva  nur  abnorme  Vergrößerung 
des  gewöhnlichen  Einrisses  bedeuten.  Aber  nach  eigener  Erfahrung  und 
kritischer  Durchsicht  der  Literatur  komme  ich  zu  dem  Ergebnis,  daß  zwar 
abnorm  starke  Blutung  aus  dem  radiär  eingerissenen  Hymen  bei  der  Deflo- 
ration vorkommen,  und  daß  deshalb  bei  ängstlichen  Leuten  ärztliche  Hilfe 
notwendig  werden  kann,  daß  aber  alle  schwereren  Verletzungen  der  Vulva 
und  des  Dammes  mit  allergrößter  Wahrscheinlichkeit  nicht  durch  den  erigier- 
ten Penis,  sondern  durch  Hilfsmanipulationen  des  sexuell  neurasthenischen, 
impotenten,  nicht  ganz  nüchternen  oder  sonst  nicht  normalen  Mannes  mit 
Fingern,  Instrumenten  oder  dergl.  hervorgerufen  worden  sind. 

Anmerkung:  Den  a.  a.  0.  berichteten  Scheidenverletzungen  füge  ich  hier  einige 
Mitteilungen  über  Koitnsverletzung  des  Hymen  und  der  Vulva  an. 

Bei  Sp  ae  th  ^)  finde  ich  von  schweren  vulvaren  Verletzungen  durch  den  Koitus  zitiert 
Hymenrisse  mit  s  chwer  e  r  B  lu  t  ung:  Zeiß»)  und  Ro  sanow*).  Klitorisrisse: 


')  Lehrbuch  der  gerichtl.  Medizin.    Wien  1895. 

Zeitschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.,  Bd.  XXIX.  p.  280. 
•■')  Z.  f.  Gyn.  1885.  Nr.  8. 

Medizin.  Rundschau  1886.  Nr.  10. 
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BorakoAvsky').Dammrisse:Masalitinow-).Urotbralvci  letzung:  Jessipow"). 
Schülein^)  halt  Verletzungen  der  Vagina  für  häufiger  als  Vulvarisse;  er  erwähnt  von 
letzteren  eine  eigene  Beobachtung  und  die  von  Zeifs;  hierzu  kommen,  wenn  man  Kritik 
an  obige  Fälle  anlegt,  wohl  sicher  nur  noch  die  Fälle  von  Rosanow,  Borakowsky, 
Ascher  und  vielleicht  Jessipow,  sowie  Riedinger^). 

Lwoff")  erklärt',  ebenso  wie  es  mit  meiner  obigen  Darstellung  vereinbar  ist,  die 
abnorm  schweren  Verletzungen,  wie  sie  z.B.  in  der  Dammdurchbohrung  bis  in  den  Mastdarm 
von  Sawin')  und  Krug«),  Neugebauer"),  Sinajsky"),  Springsfeld")  und 
Hirst'-)  beschrieben  sind,  für  unmöglich  allein  dm-ch  Koitus  entstanden.  Auch  Harn- 
röhrenzerreißung will  er  nur  anerkennen,  wenn  sie,  wie  in  Jessipows  Fall  mit  Defekt 
der  Scheide  verbunden  sind.  Starke  Blutung  aus  dem  Hymen  hält  er  für  möglich;  Ascher  '3) 
erklärt  den  von  ihm  beobachteten  derartigen  Fall  durch  Hämophilie.  Daß  ein  Hymen 
wie  herausgerissen  aus  seiner  Insertion  aussieht,  wie  es  Fenomenof  f '*)  schildert,  haltea 
wir  für  möglich:  die  dabei  entstandene  Rektovestibularfistel  weist  aber  auf  anderweite  Ent- 
stehung hin;  sehr  wahrscheinlich  ist  das  auch  bei  der  schweren  Dammd  arm  Verletzung  in- 
folge von  Notzucht  a  posteriore,  die  Eisenhart'^)  schildert. 

Wichmann  beobachtete  bei  einer  Schwangeren  eine  Verletzung  des  rechten 
Schwellkörpers  der  Klitoris  mit  tötlicher  Verblutung;  die  Verletzung  soll  allein  durch  die 
Kohabitation  entstanden  sein. 

Anderweite  Verletzungen  an  der  Vulva  sind  extrem  selten;  in  der 
neueren  Literatur  finde  ic3i  einen  Fall  von  Nor dmann^') ;  ein  neunjähriges 
Mädchen  hatte  sich  durch  Sturz  auf  den  eisernen  Fuß  eines  Handwagens 
die  hinteren  Partien  der  Vulva  verletzt.  Eine  starke  Blutung,  größtenteils 
aus  dem  Corpus  cavernosum  urethrae  trat  ein,  da  dieses  in  seinem  Anfangs- 
teil in  der  Nähe  der  hinteren  Kommissur  etwas  unterhalb  des  Hymen  ein- 
gerissen war;  Nordmann  tamponierte  erst  und  nähte  dann  am  4.  Tage. 
Natürlich  gehören  hierher  auch  alle  angeblichen  Koitusverletzungen,  die  wir 
nicht  dem  Andringen  des  Penis,  sondern  dem  Finger  oder  gar  einem  Instrument 
zuschreiben  müssen;  sie  sind  oben  wenigstens  erwähnt. 

Wird  ärztliche  Hilfe  wegen  einer  Blutung  aus  dem  Hymen  bei  der 
Defloration  verlangt,  so  wird  eine  genaue  Inspektion  vorgenommen  werden 


1)  Wratsch  1886.  No.  46. 

2)  Zentralbl.  f.  Gyn.  1885.  Nr.  29. 

3)  Medizin.  Rundsch.  1886.  Nr.  1. 

••)  Zeitschr.  f.  G.  u.  Gyn.,  Bd.  XIII.  p.  347. 
6)  Ber.  der  Mähr.-schl.  Geb.-Anstalt.    Brünn  1888.  p.  75. 
8)  Nouv.Arch.  d'obst.  Vol.  IX.  p.  529. 
')  Geb.-Gyn.  Ges.  in  Kiew  1889.  p.  13,  71,  78. 
?)  New-York.  med.  Wochenschr.  Dez.  1889.  p.  3. 
»)  Kosinsky,  Frommeis  Jahresbericht  pro  1889.  p.  522. 
")  Russk.  med.  1899.  Nr.  6. 
")  Wochenschr.  f.  ger.  Med.  1889.  N.  F.  p.  70. 
")  Journ,  of  the  Am.  med.  Ass.  Bd.  VI,  1886. 
")  Prager  med.  Wochenschr.  1889.  3. 
'*)  Journ.  akusch.  1894.  Dez. 
«)  Geb.-Gyn.  Ges.  in  München.  1887/8. 
")  Ärztl.  Sachverständ.-Zeitung.  Nr.  24.  1900. 
")  Zentralbl.  f.  Gyn.  ^888,  Nr.  46. 
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müssen,  die  natürlich  durch  die  begleitenden  Umstände  nicht  ganz  bequem 
ist.  Selten  wird,  wenn  man  überhaupt  gerufen  ist,  die  Blutung  als  unbe- 
deutend allein  durch  Ruhe  behandelt  werden  dürfen.  Meist  blutete  es  doch 
stärker.  Hier  habe  ich  in  den  wenigen  Fällen,  die  ich  sah,  durch  Tamponade 
helfen  können ;  es  handelte  sich  jedesmal  um  Verletzung  des  Hymen  an  seinem 
uretlu-alen  Ende.  An  eine  Umstechung  wird  man  ja  denken  können,  aber 
die  Gefahr  ist  doch  da,  daß  auch  die  Stichkanäie  wieder  bluten,  be.sonders 
wenn  kavei-nöse  Venen  an  der  Basis  angerissen  sind. 

Die  sonstigen  Verletzungen  an  der  Vulva  wird  man  je  nach  ihrer  Größe 
und  Gestalt  zu  behandeln  haben;  im  allgemeinen  wird  man  trotz  aller  Rück- 
sicht auf  die  Patientinnen  an  die  größeren  Läsionen  mit  der  Voraussetzung 
herantreten,  daß  hier  abnorme  Einwirkungen  vorlagen  und  wird  besser  tun, 
in  Narkose  die  Größe  der  Verletzungen  festzustellen,  die  Wunden  zu  säubern 
und  durch  die  Naht  zu  vereinen,  soweit  dies  möglich  ist,  andernfalls  aber 
auch  auf  Drainage  Rücksicht  zu  nehmen,  da  man  mit  dem  Trauma  wohl 
auch  den  Eintritt  einer  Infektion  erwarten  muß. 

Rodriguez  hat  Verletzungen  des  Hymens  zum  Gegenstande  einer  ausführ- 
lichen Besprechung  gemacht,  bei  denen  stumpfe  Gewalt,  Schlag,  Stoß,  Sturz 
etc.  von  Bedeutung  gewesen  sein  soll.  Es  ist  natürlich  ohne  weiteres  klar, 
daß  derartiges  möglich  ist,  aber  diese  Beobachtungen  gehören  zu  den  größten 
Seltenheiten. 
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Vaginismus  ist  ein  Reflexkrampf  der  Muskulatur  des  Becken- 
bodens, oft  des  Constrictor  cunni  allein,  oft  auch  mit  Beteiligung  der 
übrigen  Beckenmuskeln,  der  ausgelöst  wird  bei  der  Berührung  des  Penis  mit 
der  Vulva  oder  oft  genug  auch  schon  bei  Annäherung  an  diese.  Die  hier 
auftretenden  Kontraktionen  stellen  meist  ein  vollkommenes  Kohabi- 
tationshindernis  dar;  die  Kranken  suchen  deshalb  die  Hilfe  des 
Arztes  auf. 

Die  Erklärung  der  krankhaften  Erscheinung  kann  in  verschiedener 
Weise  versucht  werden;  einerseits  kann  man  sich  vorstellen,  daß  ohne  alle 
lokale  Erkrankung  eine  Neurose  der  Vulva,  eine  übermäßig  große  Empfind- 
lichkeit in  ihr  besteht,  welche  den  Krampf  der  Muskulatur  jedesmal  aus- 
löst, wenn  ein  ßeiz  die  Vulva  trifft,  andererseits  kann  man  an  der  Vorstellung 
festhalten  wollen,  daß  die  abnorme  Empfindlichkeit  eine  lokale  Schleimhaut- 
erkrankung als  Ursache  haben  muß.  Welche  von  diesen  beiden  Ansichten 
die  richtige  ist,  kann  man  nicht  ohne  weiteres  entscheiden. 

Zur  Klärung  dieser  Frage  schien  es  mir  vor  allem  wichtig,  die  Fälle 
auszuschließen,  welche  leider  mit  Vaginismus  verwechselt  werden,  in  denen 
ohne  allen  Krampf  bei  einer  verheirateten  Frau  der  Hymen  unverletzt 
gefunden  wird.  Weil  man  bei  Vaginismus  den  Hymen  intakt  finden  kann, 
ist  noch  nicht  jeder  Fall  vom  Intaktbleiben  des  Hymen  Vaginismus.  Die  Unter- 
scheidung zwischen  diesen  beiden  Formen  ist  zum  Teil  schon  aus  der  Klage 
der  Patienten  möglich;  eine  Patientin  mit  intaktem  Hymen  ohne  Vaginismus 
klagt  über  Sterilität,  die  Vaginismuskranke  direkt  über  heftige  Schmerzen 
bei  der  Kohabitation.  Die  Untersuchung  ohne  Narkose  ist  bei  letzterer 
Kranken  absolut  unmöglich,  bei  ersterer  ist  eine  genaue  Besichtigung  der 
Vulva  ohne  weiteres  möglich ;  ob  man  den  Finger  in  die  Vagina  führen  kann, 
ist  nicht  mit  Sicherheit  vorauszusagen,  das  hängt  von  der  Weite  der  Öffnung 
des  Hymen  ab. 

Das  Auftreten  des  Krampfes  charakterisiert  demgemäß  das  Krank- 
heitsbild des  Vaginismus.  In  einzelnen  Fällen  ist  die  psyschische  Angst  vor 
der  Kohabitation,  nachdem  ein  Versuch  oder  eine  mehrmalige  Wiederholung 
jedesmal  äußerst  schmerzhaft  gewesen  ist,  unüberwindlich  groß,  mit  anderen 
Worten  die  Erinnerung  an  den  Schmerz  überwiegt  das  sexuelle  Bedürfnis 
der  Frau.  Hier  kann  man  wohl  von  sexueller  Neui'asthenie  sprechen, 
die  vielleicht  hervorgerufen  ist  durch  Verweichlichung  in  der  Erziehung, 
übertriebene  Prüderie  oder  vielleicht  durch  frühere  abnorme  sexuelle  Reize. 
In  solchen  Fällen  findet  man  bei  Untersuchung  in  Narkose  den  Hymen  völlig 
oder  so  gut  wie  ganz  intakt.  Soll  ich  nach  meiner  Erfahrung  urteilen,  so 
ist  diese  Art  des  Vaginismus  recht  selten;  daß  man  hier  keine  Reiz- 
erscheinungen findet,  liegt  daran,  daß  jeder  Versuch  der  Kohabitation,  jede 
Annäherung  des  Mannes  mit  krampfhafter  Zusammenziehung  der  vulvaren 
Muskulatur  beantwortet  wird,  so  daß  eine  Berührung  der  Vulva  überhaupt 
nicht  zustande  kommt. 
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Demnächst  findet  man  in  relativ  seltenen  Fällen  die  Schleimhaut  der 
Viüva  normal,  wenn  auch  oft  den  Hymen  nicht  mehr  intakt  in  Fällen,  in 
denen  wiederholt  Versuche  der  Kohabitation  gemacht,  aber  nur  ganz  aus- 
nahmsweise zum  Ziele  führten;  auch  hier  stellt  sich  bei  jeder  Berührung 
eine  krampfhafte  Zusammenziehung  der  Vulva  ein.  Ob  hier  allein  psychische 
Angst  die  Ursache  ist,  lasse  ich  dahingestellt;  hier  kann  die  regelmäßig  bei 
jedem  Kohabitationsversuch  eintretende  Kontraktion  diese  als  Reflex  auf  jede 
Reizung  zur  Gewohnheit  gemacht  haben.  ■ 

Diese  Fälle  sind  nicht  immer  leicht  von  denjenigen  zu  unterscheiden, 
in  denen  trotz  längerer  Ehe  der  Hymen  intakt  blieb,  weil  in  Wirklichkeit 
niemals  ein  wirklicher  Versuch  der  Überwindung  des  Hymen  gemacht  ist. 
Die  krampfhafte  Kontraktion  der  Beckenbodenmuskulatur  macht  hier  den 
wesentlichen  Unterschied.  Viel  gewöhnlicher  aber  als  alle  diese  Fälle  sind 
diejenigen,  bei  denen  man  gleichzeitig  Veränderungen  der  Vulva  findet. 

Man  kann  allerdings  darüber  streiten,  ob  die  zuerst  erwähnten  leichteren 
Fälle  wirklich  schon  als  Vaginismus  zu  bezeichnen  sind.  Daß  die  Schleim- 
haut der  Vulva  sehr  empfindlich  ist,  ist  bekannt,  und  alle  Gynäkologen  wissen, 
daß  sie  tiefe  Narkosen  anwenden  müssen,  um  die  Reflexe  des  Hymensaumes, 
der  Urethra  etc.  mit  Sicherheit  zu  vermeiden.  Es  gehört  eben  eine  gewisse 
Empfindlichkeit  der  Vulva  zur  Norm.  Wenn  nun  der  Hymensaum  bei  der 
ersten  Kohabitation  einreißt,  so  ist  bekanntlich  der  Schmerz  dabei  nicht 
immer  ganz  gering,  aber  die  Libido  sexualis  der  Frau  und  die  ihr  bekannte 
oder  bekannt  werdende  Erfahrung  anderer  Frauen  bringt  sie  über  den 
kurzen  Schmerz  ohne  weiteres  hinaus,  wenn  der  Mann  in  kräftiger  Erektion 
des  Penis  seine  Pflicht  zu  erfüllen  imstande  ist.  Gelingt  ihm  dies  dagegen 
nicht,  so  ist  die  Gefahr  des  Vaginismus  sehr  groß.  Allerdings  kann  es  ja 
sein,  daß  der  nächste  Versuch  schon  zum  Ziele  führt,  aber  schwerer  ist  es 
beiden  Teilen  schon  gemacht;  der  Mann  ist  in  leichtnervöser  Unruhe,  ob  er 
wohl  potent  sei;  die  Frau  hat  bei  den  ersten  Versuchen  Schmerzen  gehabt 
und  ist  zwar  meist  gerne  bereit,  sich  von  neuem  zusammen  zu  nehmen, 
aber  sie  geht  mit  großer  Angst  heran.  Wird  bei  den  folgenden  Koitusversuchen 
der  Hymen  nicht  überwunden,  so  kann  verschiedenes  entstehen;  in  manchen 
Fällen  wird  auf  die  Immissio  penis  freiwillig  oder  unfreiwillig  verzichtet; 
unglaubliche  Versuche  werden  gemacht  zur  Befriedigung  des  sexuellen  Triebes; 
dann  wird  der  Frauenarzt  schließlich  um  Rat  gefragt,  weil  das  Ehepaar 
selbst  weiß,  daß  hier  etivas  nicht  in  Ordnung  ist,  oder  man  geniert  sich 
und  erst  sekundäre  Folgezustände  führen  die  Frau  zum  Gynäkologen.  In- 
zwischen leben  die  Eheleute  ganz  ohne  Verkehr.  Das  sind  die  Fälle,  in  denen 
man  keine  Verletzungen  fand;  das  sind  die  an  zweiter  Stelle  genannten 
Zustände,  in  denen  infolge  gesteigerter  Reflexerregbarkeit  auf  Berührung  der 
Vulva  Krämpfe  der  Beckenbodenmuskeln  eintreten.  In  anderen  Fällen  kommt 
es  bei  den  ersten  unglücklichen  Versuchen  der  Kohabitation  zu  kleinen 
Läsionen,  sei  es  des  Hymensaumes,  sei  es  der  Vulvaschleimhaut,  und  diese 
werden  infiziert.    Die  sexuelle  Erregung  des  Mannes  wurde  bei  diesen  Ver- 
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suchen  nicht  befriedigt,  und  sehr  häufig  wiederholte  Versuche  bewirken,  daß 
die  Wunden  nicht  heilen,  daß  die  Kohabitation  doch  nicht  ordentlich  aus- 
geführt wird,  und  daß  nun  sowohl  eine  allgemeine  Erregung  sich  der  Frau 
bemächtigt,  als  auch  eine   örtliche   reflektorisch    in  der  Muskulatur  des 
Beckenbodens  entsteht.    Einmal  ausgebildet  ist  es  dann  sehr  schwer  möglich, 
daß  eine  spontane  Heilung  eintritt.    Einem  oder  dem  anderen  jungen  Ehemann 
mag  in  nüchternem  Zustande  das  gelingen,  was  ihm  unter  dem  Einflüsse 
des  Alkohols,  z.  B.  nach  einem  Hochzeitsmahl,  nicht  möglich  wa*r.  Aber 
im  großen  und  ganzen  ist  die  Angst  und  Nervosität  beider  Teile  nun  so  groß, 
daß   eine  Überwindung  des  Vaginismus  nicht  zustande  kommt  und  doch 
werden  immer  wieder  neue  Versuche  gemacht.    Die  natürliche  Erregung  des 
Mannes,  wie  die  oft  gesteigerten  Wünsche  der  Frau,  führen  naturgemäß 
hierzu.    Diese  Versuche  des  dann  oft  genug  früher  infizierten  Mannes  halten 
die  kleinen  Wunden  offen  oder -reißen  die  eben  geheilten  wieder  auf;  aber 
immer  wieder  wird  begonnen,  die  Sinnlichkeit  steigert  sich  in  heftigster 
Weise  und  wird  vielleicht  durch  die  kleinen  Läsionen  der  Vulva  eher  unter- 
halten als  gemindert.    Trotzdem  gelingt  es  nicht,   den  Schmerz  oder  den 
reflektorischen  Krampf  zu  überwinden.    Dann  wird  ein  Gynäkologe  konsultiert, 
hier  meist  recht  spät;  der  von  der  Frau  dann  moralisch  und  physisch  als 
minderwertig  angesehene  Mann,  der  selbst  diese  Empfindung  teilt,  scheut 
sich  seine  Impotenz  einem  anderen  mitzuteilen,  die  Frau  fürchtet  den  Schmerz 
einer  Untersuchung  und  meines  Erachtens  hängt  die  Differenz  der  Ansichten 
über  das  Vorhandensein  einer  reinen  Neurose  nur  von  der  Zufälligkeit  der 
noch  gemachten  oder  schon  aufgegebenen  Kohabitationsversuche  ab.  Wenn 
letzteres  der  Fall  ist,  so  findet  man  ausgesprochenen  Vaginismus;  krampfhaft 
klemmt  die  Frau  die  Oberschenkel  aneinander,  wenn  man  auch  nur  unter- 
suchen will;  überwindet  sie  die  Angst  und  nähert  man  sich  der  Vulva  oder 
berührt  sie,  so  beginnt  die  unwillkürliche,  unüberwindliche  Aktion  der  Becken- 
bodenmuskulatur.   Sieht  man  in  Narkose  die  Schleimhaut  an,  so  findet  man 
nicht  die  kleinste  Veränderung.    Diese  Fälle  werden  oft  angeführt,  um  eine 
primäre  Neurose  als  Grundlage  des  Vaginismus  anzunehmen.    Ich  kann  mich 
nicht  damit  einverstanden  erklären;  vielmehr  bleibt  mir  nichts  übrig,  als 
hierin  eine  erworbene  Neurose  reflektorischer  Natur  zu  finden.  Leicht 
werden  die  Fälle  verwechselt  mit  den  erstgeschilderten  Fällen,  in  denen  man 
den  Hymen  nach  längerer  Ehe  intalct  sieht,  und  in  denen  vom  Krampf  nichts 
zu  entdecken  ist. 

Theoretisch  liegen  natürlich  auch  allerhand  Bedenken  vor;  man  sieht 
sicher  mancherlei  zentrale  Störungen,  in  denen  die  sexuellen  Erregungen 
eine  große  Rolle  spielen.  Man  sieht  hysterisch  angelegte  Personen,  bei  denen 
bald  nach  der  Ehe  der  Vaginismus  beginnt.  Ja  erst  wenn  man  die  nicht 
ärztliche  Literatur  der  heutigen  Zeit  durchsieht,  so  kann  man  die  Verwir- 
rung, die  nun  von  Laienkreisen  auch  in  ärztliche  Überzeugung  überzugehen 
droht,  verstehen.  Die  sexuellen  Verirrungen  schlimmster  Art  werden  als 
berechtigt  anerkannt;  gewisse  Frauen  sollen  nach  Ansicht  der  Laien  ebenso. 
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wie  eine  größere  Zahl  von  Männern,  von  der  Natur  anders  organisiert  sein; 
diese  sollen  in  sich   das  Recht  haben,  sexuell  mir  von  ihrem  gleichen 
Geschlecht  angezogen  zu  werden.    Ein  wissenschaftlicher  Streit,  ob  man  es 
hier  mit  geistig  nicht  mehr  normalen  Menschen  zu  tun  hat,  ist  unnötig; 
der  statistische  Nachweis,  den  z.  B.'  A.  Eulenburg»)  über  die  lesbische 
Liebe  als  einer  erst  erworbenen  Verirrung  erbringt,  würde  mir  voll- 
kommen genügend  erscheinen;  aber  gerade  die,  für  die  er  nötig  wäre,  werden 
nicht  damit  zufrieden  sein.    Man  vermeide  eine  Diskussion  über  Dinge,  die  nur 
groß  gezogen  werden  dadurch,  daß  verständige  Menschen  darüber  überhaupt 
ernsthaft  diskutieren.    Sexuelle  Verirrung  hat  ihre  Vorgeschichte,  aber  auch 
die  „hysterische  Anlage",  die  zum  Vaginismus  führen  soll,  oder  die  Neurose, 
die  man  primär  als  ätiologisches  Moment  für  ihn  annimmt,  kann  ich  auch 
nur  als  erworben  ansehen.    Die  Frau,  welche  bei  Beginn  der  Pubertät  die 
unbewußten  sexuellen  Impulse  zuerst  vielleicht  überwand,  mag  später  und 
zwar  schon  vor  ihren  ersten  sexuellen  Beziehungen  abnorme  Manipulationen 
an  ihren  Genitalien  vorgenommen  haben,  und  dadurch  ihre  Genitalnerven  in 
einen  Zustand  der  Erregung  versetzt  haben,  der,  wenn  nun  die  ersten  Kohabi- 
tationsversuche  nicht  zum  Ziele  führen,  einen  ganz  abnormen  Grad  von  Emp- 
findlichkeit hinterläßt,  aus  dem  sich  nur    allzu  leicht  Vaginismus  entwickelt. 
Ich  habe  dabei  die  Überzeugung  gewinnen  müssen,  daß  die  Männer  einen 
guten  Teil  der  Schuld  hieran  mit  haben.    Wenn  .die  ersten  Kohabitations- 
versuche  nicht  zum  Ziele  führten  und  nun  ein  wenig  böses  Gewissen  und 
ein  wenig  psychische  Depression  mit  im  Spiele  ist,  so  Averden  die  weiteren 
Versuche  um  so  schwächlicher  unternommen,  je  mehr  die  schon  vorhandene 
Empfindlichkeit  eigentlich  besondere  Stärke  verlangte.    Kommt  nun  zu  der 
Ängstlichkeit  der  Patientin  noch  eine  lokale  Ursache  zu  Schmerzen  hinzu, 
wie  sie  bei  alter  Gonorrhoe  durch  die  infizierten  Wunden  sehr  erklärlich  ist, 
so  wird  um  so  leichter  die  Empfindlichkeit  bestehen  bleiben  und  infolge  der 
ersten  trüben  Erfahrungen  eine  große  Angst  in  der  Folge  nicht  fehlen. 

Außer  der  nervösen  Disposition  durch  frühere  sexuelle  Reize  und  der 
vorhandenen  entzündlichen  Veränderungen  durch  gonorrhoische  Infektion 
kennen  wir  seit  Schröders  Beobachtungen  auch  noch  eine  abnorme  Lage 
der  Vulva,  welche  wir  als  eine  besondere  Prädisposition  anerkennen  müssen. 
Trifft  bei  tiefer  Lage  der  Urethra  der  Penis  statt  auf  den  Hymensaum  direkt 
auf  das  Orificum  externum  .  urethrae  oder  die  Gegend  des  Klitoris,  so  wird 
die  naturgemäße  Folge  ein  erhöhter  Schmerz  sein,  der,  wenn  nicht  doch  noch 
die  Immissio  penis  erfolgt,  zum  Vaginismus  führen  kann.  Bei  dieser  ab- 
normen Lage  der  Vulva  liegt  das  Frenulum  direkt  dem  unteren  Rand  der 
Symphyse  an. 

Dieser  anatomischen  Prädisposition,  einer  mangelhaften  Anlage,  ent- 
spricht vielleicht  abnorme  Größe  des  Penis  des  Mannes  und  zu  geringe  Weite 
des  Introitus  der  Frau.    Doch  kommt  eine  derartige  Differenz,  die  unüber- 
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windlicli  wäre,  in  Wirklichkeit  nur  äußerst  selten  vor.  Sie  ist  dem  Publikum 
ein  willkommenes,  dem  Arzt  ein  bequemes  Erklärungsmittel  dieser  Zustände, 
imd  so  mag  man  sie  gelten  lassen,  ohne  allerdings  in  Wirklichkeit  dazu  sehr 
berechtigt  zu  sein. 

Daß  man  so  oft  noch  Fissuren  sieht,  wenn  die  Kranke  vom  Arzt  unter- 
sucht wird,  liegt  an  verschiedenen  Momenten.  Würde  man  die  Wunde  nur 
der  ersten  Kohabitation  vor  sich  haben,  so  würde  diese  lange  ausgeheilt 
sein,  aber  man  sieht  entweder  Infektionen  damit  vereint  oder  man  hat  immer 
wäeder  aufgerissene  Verletzungen  vor  sich;  die  Angst  vor  dem  Arzt,  der  zum 
ersten  Male  aufgesucht  wird,  würde  die  Frau  noch  zu  letzten  Kohabitations- 
versuchen  treiben,  wenn  sie  nicht  unbewußt  dazu  gebracht  würde  und  damit 
wird  erreicht,  daß  oft  genug  die  Fissuren  recht  frisch  aussehen,  wenn  der 
Arzt  konsultiert  wird.  Ist  die  Angst  vor  dem  Vaginismus  so  groß,  daß  jede 
Berührung  vermieden  wird,  so  heilt  die  Schleimhaut  ganz  aus ;  aber  sobald  die 
Kohabitation  von  neuem  versucht  wird,  kann  man  dasselbe  Bild  wieder  ein- 
treten sehen. 

Eine  eigentümliche,  meist  allerdings  leidlich  schnell  heilende  Form  des 
Vaginismus  beobachtet  man  manchmal  nach  der  ersten  Entbindung.  Die 
Vulvaschleimhaut  ist  hier  noch  sehr  verletzlich  und  mit  der  ersten  vielleicht 
sehr  früh  und  sehr  oft  wiederholt  vorgenommenen  Kohabitation  verbinden 
sich  sehr  leicht  Fissuren.  Es  ist  natürlich  auch  erklärlich,  daß  vor  der 
Schwangerschaft  vorhandener  Vaginismus  nach  der  Geburt  von  neuem  wieder 
erwacht.  Enge  der  Vulva,  ihre  fehlerhafte  Lage,  relative  Impotenz  des  Mannes 
mögen  hier  konkurrieren.  Man  muß,  wie  bei  Katarrh  der  Genitalien,  daran 
denken,  daß  ein  solcher  an  sich  im  allgemeinen  heilbar  ist,  aber  daß ,  wenn 
die  Ursache  dafür  bestehen  bleibt,  ein  Rezidiv  sehr  erklärlich  ist.  So  auch 
hier.  Im  allgemeinen  wird  die  Erweiterung  der  Vulva  durch  die  Geburt  den 
Vaginismus  zum  Verschwinden  bringen,  aber  die  relative  und  absolute  Im- 
potenz des  Mannes  wird  dadurch  nicht  beseitigt.  So  ist  es  trotz  der  ge- 
wöhnlichen Heilung  des  Vaginismus  durch  die  Geburt  ausnahmsweise  möglich, 
daß  der  Krampf  bestehen  bleibt. 

Dies  erinnert  dann  an  die  Formen  von  nur  vorübergehendem  Auftreten 
der  Erscheinung.  Man  findet  nicht  allzu  selten  die  Angabe,  daß  zeitweise 
die  Kohabitation  möglich  ist,  zeitweise  die  größte  SchAvierigkeit  durch  Krampf 
entstehe.  Das  kann  verschiedene  Ursache  haben.  Ist  die  Potenz  des  Mannes 
wechselnd,  so  ist  es  am  leichtesten  erklärlich;  die  zu  häufige  Ausführung  der 
Kohabitation  kann  besonders  dazu  führen,  daß  etwa  noch  nicht  geheilte 
kleinere  Fissuren  aufgerissen  werden  und  dadurch  so  lebhafter  Schmerz  ent- 
steht, daß  der  Reflexkrampf  eintritt,  was  nicht  der  Fall  ist,  wenn  erst  nach 
emigen  Tagen  von  Ruhe  die  Versuche  von  neuem  aufgenommen  werden. 

Vaginismus  macht  sich  übrigens  auch  während  der  Schwangerschaft 
und  bei  der  Geburt  noch  oft  genug  geltend.  Es  gelang  dem  Mann  einmal, 
den  Hymen  zu  überwinden,  Konzeption  folgte  sofort,  aber  die  dauernde  Be- 
seitigung der  Hindernisse  gelingt  nicht. 
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Wer  hätte  nicht  einmal  bei  der  Geburt  einer  Erstgeschwängerten  in 
dem  Stadium  der  Dehnung  des  Hymens  die  zauberhafte  Wirkung  des  Chloro- 
forms gesehen,  die  nur  aus  Vaginismus  erklärlich  ist!  Dicht  hinter  der  Vulva 
steht  der  Kopf;  die  Anregung  zu  unwillkürlicher  Anwendung  der  Bauchpresse 
ist  ganz  besonders  groß;  weil  aber  jeder  Druck  der  Bauchpresse  mit  dem  Vor- 
wärtskommen des  Kopfes  den  Hymensaum  dehnt  und  dadurch  Schmerzen 
entstehen,  so  hält  die  Frau  unter  Anwendung  aller  Mittel,  Schreien,  schnelles 
Atmen,  unruhiges  Umherwerfen  die  Bauchpresse  an,  sie  vermeidet  jeden 
Druck;  wenige  Züge  Chloroform  und  mit  kräftiger  Bauchpresse  kommt  der 
Kopf  zum  Einschneiden,  weil  die  Empfindlichkeit  des  Hymen  durch  das 
Narkotikum  aufgehoben  ist.  Erkundigt  man  sich  hier,  ob  auch  früher  die 
Erscheimmgen  des  Vaginismus  vorhanden  waren,  so  erfährt  man  nichts  oder 
nur,  daß  die  Kohabitation  wohl  mäßige  Schmerzen  verursacht  habe,  aber 
doch  ohne  Schwierigkeit  möglich  war.  Das  sind  charakteristische  Erschei- 
nungen von  leichtem  Vaginismus  und  daß  ausnahmsweise  einmal  eine  derartige 
Steigerung  möglich  ist,  daß  die  Geburt  so  gut  wie  unmöglich  ist,  finden 
wir  mehrfach  beschrieben,  so  von  Benicke^),  der  sogar  die  Perforation  und 
das  nächste  Mal  die  Zange  in  tiefer  Narkose  anwenden  mußte. 

Im  allgemeinen  wird  man  aber  wohl  sagen  müssen,  daß  die  Anlegung 
der  Zange  in  tiefster  Narkose  das  Hindernis  überwinden  wird  und  wir 
werden  den  Fall  Benickes  nicht  als  ein  Vorbild  hinstellen  dürfen,  der  etwa 
bei  Vaginismusschwierigkeit  zur  Perforation  ermutigen  darf.  Sicher  sind  die 
größten  Hindernisse  hier  zu  überwinden  gewesen  und  leichte  allgemeine  Ver- 
engerung der  Becken,  mangelhafte  Dehnungsfähigkeit  der  Weichteile  vereinte 
sich  mit  dem  Krampf  des  Constrictor  cunni.  Wahrscheinlich  gilt  das  gleiche 
für  den  Fall  von  Konrad^). 

Einzelne  Angaben  schildern  ferner  einen  Zustand,  bei  dem  der  in  die 
Vagina,  wenn  auch  vielleicht  nicht  ganz  leicht  eingeführte  Penis  während  des 
Aktes  der  Kohabitation  krampfhaft  umschnürt  wird,  so  daß  er  nicht  wieder 
aus  der  Vagina  heraus  kann.  Penis  captivus  nennt  man  diese  Erschei- 
nung. Mir  selbst  stehen  Angaben  eigener  Patientinnen  hierüber  nicht  zur 
Verfügung,  doch  sind  so  sichere  Mitteilungen  darüber  in  der  Literatur  vor- 
handen, daß  man  füglich  hieran  nicht  zweifeln  kann.  Eine  krampfhafte 
Kontraktion  des  Constrictor  cunni  wird  aber  wohl  hierzu  nicht  imstande  sein. 

Hildebrandt^)  berichtet  zuerst  ausführlicher  über  diesen  Krampf  des 
Levator  ani  beim  Koitus,  der  so  stark  werden  kann,  daß  der  Penis  in  der 
Vagina  fest  zurückgehalten  wird,  bis  der  Nachlaß  des  Krampfes  ihn  wieder 
frei  gibt.  Beobachtungen,  welche  diese  Erscheinung  direkt  oder  indirekt 
bestätigen,  erwähnen  Sims  und  Simpson,  ja  in  neuerer  Zeit  berichtet 
Fritsch"^),  daß  er  einmal  eine  Frau  chloroformieren  mußte,  um  einen  dick 

>)  Zeitschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Ii,  p.  262. 

2)  Orvosi  hetiliip  1890.  26. 

=>)  Arch.  f.  Gyn.  Bd.  III.  p.  211. 

')  Krankheiton  der  Frauen.  11.  Aufl.  p.  107. 
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geschwollenen  Penis  zu  befreien.  Jedenfalls  ist  dieser  Reflexkrampf,  der  zu 
dem  als  Penis  captivus  geschilderten  Zustand  führt,  sehr  selten;  der  Sitz  des 
Krampfes  ist  hier  der  Levator  ani,  dessen  Muskulatur  den  Verlauf  der  Vagina 
kreuzt.  Die  Ursache  ist  noch  dunkel;  auffallend  ist  jedenfalls,  daß  diese 
Form  bei  Frauen,  die  längere  Zeit  normal  verheiratet  waren,  ganz  unver- 
mutet auftreten  kann. 

Bemerkenswert  ist  übrigens,  daß  bei  der  ärmeren  Klasse  der  Bevöl- 
kerung Vaginismus  so  gut  wie  gar  nicht  vorkommt.  Hier  überwiegt  das  sinn- 
liche Bedürfnis  der  Frau,  das  durch  die  „Kultur'^  noch  nicht  gezähmt  ist, 
selbst  über  den  manchmal  heftigsten  Schmerz  der  Defloration  ohne  weiteres, 
Während  die  sexuell  nervös  gewordene  Frau  :,,der  besseren  Stände^'  in  der 
Furcht  vor  dem  ihr  bevorstehenden  Schmerz,  in  oft  durch  abnorme  Dinge 
■hervorgerufener  sexueller  Erregung  oder  Überempfindlichkeit  oder  selten  auch 
in  der  Scheu  vor  dem  „Unanständigeu'^  selbst  die  geringe  Unbequemlichkeit 
der  Defloration  nicht  zu  ertragen  im  Stande  ist. 

Daß  man  unter  Vaginismus  fehlerhafterweise  auch  Empfindlichkeit 
der  Vulva  ohne  Krampf  bei  älteren,  längere  Zeit  verheirateten  Frauen,  ja 
sogar  bei  solchen,  die  geboren  haben,  versteht,  halte  ich  nicht  für  zweck- 
mäßig. Dabei  handelt  es  sich  um  Erkrankungen  der  Vulva  oder  des  Perito- 
neum, welche  selten  sind,  bei  denen  durch  eine  Infektion  Schmerzhaftigkeit 
vorübergehender  Art  auftritt,  die  aber  nicht  zu  dem  Krankheitsbilde  des 
Vaginismus  zu  führen  imstande  sind.  Der  Vaginismus  bleibt  doch  die  typische 
Erkrankung  der  Nullipara,  bei  der  es  zu  großer  Empfindlichkeit  des  Hymens 
kommt,  die  zu  krampfhafter  Zusammenziehung  führt.  Als  solchen  Pseudo- 
vaginismus  beschreibt  Köt  sc  hau  Fälle,  in  denen  es  sich  nur  um  Gonorrhoe 
handelt,  die  also  eigentlich  in  ein  ganz  andeiies  Gebiet  gehören. 

Daß  Vaginismus  nur  oft  eine  Teilerscheinung  allgemein  neuropathi- 
scher  Anlage  ist,  zeigt  z.  B.  wieder  ein  von  0.  Schaeffer  beobachteter  Falk 
Mit  dem  Vaginismus  verwechselt  man  in  der  Praxis  nicht  selten  den 
eigenthümlichen  Zustand  von  sexueller  Neurasthenie,  der  sich  dadurch  charakte- 
risiert, daß  die  beteiligten  Eheleute  während  der  Kohabitation  keine  rechte 
Befriedigung  verspüren.  Dieser  Fehler  in  der  Empfindung  wird  meist  von 
der  Frau,  in  seltenen  Fällen  von  dem  Manne  angegeben.  Ein  Zusammen- 
hang mit  Vaginismus  liegt  hier  nur  insofern  vor,  als  man  es  mit  einem 
sicher  neuropathischen  Zustand  zu  tun,  der  meist  auf  abnorme  sexuelle 
Reizungen  der  früheren  Lebenszeit  der  Menschen  zurückgeht.  Seine  Be- 
sprechung gehört  sicher  mehr  in  das  Gebiet  der  Nervenkrankheiten,  als  in 
das  der  Gynäkologie^). 

Die  zentripetalen  Bahnen  der  R  ef  1  exak ti on,  die  den  Vaginis- 
mus charakterisiert,  verlaufen  in  Ästen  des  Plexus  hypogastricus  inferior, 
besonders  des  Plexus  utero-vaginalis.    Diese  stammen  aus  dem  Sympathicus 

Man  bezeichnet  diesen  Zustand  als  Dyspareunie;  da  aber  dieses  Wort  auch  für 
Vagmismus  gebraucht  wird,  so  vermeide  ich  es  zur  Verhinderung  von  Mifsverstäudnisseu. 
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und  den  spinalen  Fasern  der  2.  bis  4.  Sakralnerven.  In  denselben  Nerven  ^) 
liegen  auch  die  zentrifugalen  motorischen  Bahnen  für  den  Transversus 
perinei,  Sphincter  und  Levator  ani.  Nach  Eulenburg  muß  man  den  Ort 
des  Reflexes  in  der  Höhe  als  1.  Sakralnerven  suchen;  bei  weiterer  Irradiation 
nehmen  auch  Gebiete  des  Plexus  ischiadicus  und  des  Plexus  lumbalis  daran 
Teil.  Der  Nervenast  für  den  Constrictor  cunni^)  ist  der  Perineus  (He nie) 
(Pudendus  inf.  seu  int.)  aus  dem  Pudendohämorrhoidalis  (He nie)  (Puden- 
dus comm.) 

Der  Symptomen  komplex  des  eigentlichen  Vaginismus  besteht  also 
in  mehr  oder  weniger  heftigen  und  auch  in  Ausdehnung  wechselnden,  spasti- 
schen Kontraktionen  des  Constrictor  cunni ,  Sphinkter  und  Levator  ani, 
Transversus  perinei  und  eventuell  auch  der  übrigen  Muskeln  in  der  Um- 
gebung, insbesondere  der  Adduktoren  des  Oberschenkels.  Dieser  Krampf  wird 
ausgelöst  bei  jedem  Versuche  eines  Koitus  und  eventuell  dem  einer  vaginalen 
Untersuchung.  Soviel  man  sich  auch  darnach  erkundigt,  ohne  diese  beiden 
Gelegenheitsursachen  kommt  es  nicht  dazu.  Der  Krampf  tritt  mit  dem  leb- 
haftesten Gefühl  von  Angst  und  mit  großer  Aufregung  ein;  er  geht  von 
selbst  vorüber,  wenn  die  Koitusversuche  aufgegeben  sind,  um  bei  jeder  neuen 
Annäherung  sofort  wieder  zu  beginnen. 

Um  die  Untersuchung  solcher  Fälle  vorzunehmen,  ist  jedesmal 
tiefe  Narkose  nötig.  Die  Patientin,  welche  man  mit  den  klaren  Er- 
scheinungen von  Vaginismus  in  der  Sprechstunde  sieht,  kann  man  ruhig  hier 
zuerst  ununtersucht  lassen ;  man  spart  sich  und  der  Patientin  Unannehmlich- 
keiten; findet  man,  ohne  durch  die  Klage  der  Patientin  vorbereitet  zu  sein, 
Vaginismus,  so  soll  man  alle  Gewalt  vermeiden  und  die  Patientin  erst  m 
Narkose  untersuchen. 

Hier  wird  man  entscheiden,  was  vorliegt.  Ist  der  Hymen  völlig  intakt 
und  nichts  von  Wundsein  oder  Entzündung  in  der  Schleimhaut  der  Vulva; 
vorhanden,  so  wird  man  nur  zu  erwägen  haben,  ob  aus  irgend  einem  der 
zuerst  genannten  Gründe  der  Hymen  ohne  weitere  Folgen  intakt  blieb,  oder 
ob  auch  Vaginismus  hinzugetreten  ist.  Ist  die  Beantwortung  dieser  Frage 
nicht  sofort  möglich  nach  der  Beurteilung  der  zuerst  in  der  Sprechstunde 
stattgehabten  Besprechung  oder  oberflächlichen  Besichtigung,  so  lasse  man 
die  Patientin  ein  wenig  erwachen;  lag  wirklich  richtiger  Vaginismus  vor,  so 
wird  der  Krampf  an  der  halbwachen  Patientin  nun  bei  geringer  Berührung 
der  Vulva  eintreten. 

Man  findet  sicher  in  vielen  Fällen  die  Vulvaschleimhaut  völlig  nor- 
mal, und  vielleicht  nur  die  Zeichen  leichter  chronischer  Reizung,  worauf 
wir  nur  kurz  hinzuweisen  haben.  In  anderen  Fällen  sieht  man  die  deut- 
lichen Zeichen  akuter  oder  chronischer  Vulvitis.    Die  äußere  Öffnung  der 


')  Rami  muscularea  dos  Nervus  perinei  und  Nervus  clitoridis  des  pudeiulobii 
rhoidalis. 

^)  Bulbocavernosus  (He nie). 
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Urethra,  der  äußere  Rand  des  Hymen,  die  Innenfläche  der  kleinen  Labien, 
die  Fossa  navicularis  können  kleine  gerötete  Stellen,  wunde  Flecken  etc.  auf- 
weisen, welche  man  vielleicht  als  geheilt  in  manchen  der  erstgenannten  Fälle 
anzusehen  hat. 

Charakteristische  anatomische  Zeichen,  so  daß  man  aus  ihrem  Be- 
funde mit  Sicherheit  sagen  kann,  daß  hier  Vaginismus  vorliegen  muß,  gibt  es 
nicht.    Nur  funktionell  ist  der  Vaginismus  erkennaar. 

Die  Prognose  des  Vaginismus  ist  nicht  immer  gleichmäßig  zu  stellen. 
Das  ist  natürlich  ohne  Mühe  in  allen  Fällen  zu  erreichen,  daß  der  Hymen 
bequem  durchgängig  wird;  ob  aber  damit  stets  die  Kohabitation  normal  vor 
sich  gehen  wird,  kann  man  nicht  vorher  wissen.  Die  proteusartigen  Er- 
scheinungen der  doch  oft  genug  vorhandenen  hysterischen  Neurosen  können 
hier  dem  Arzte  und  seiner  Prognose  manchen  Kummer  bereiten,  und  wie 
weit  man  auf  die  Potenz  des  betreffenden  Ehemannes  zu  rechnen  hat,  ent- 
zieht sich  dem  Urteil  des  Gynäkologen  meist  ganz.  So  sicher  man  im  stände 
sein  muß,  bei  Heilung  der  erworbenen  Angst  und  Nervosität  sowie  bei 
voller  Potenz  des  Ehemannes  den  Vaginismus  zu  heilen,  so  muß  man  doch 
im  gegebenen  Falle  sich  vorsichtig  aussprechen. 

Die  Therapie  hat  —  und  das  mag  diese  Vorsicht  in  der  Prognose 
rechtfertigen  —  mehrfache  Aufgaben.  Zuerst  muß  der  Hymenring  so  er- 
weitert werden,  daß  die  Scheide  bequem  zugänglich  ist;  demnächst  muß 
diese  Erweiterung  dauernd  erhalten  werden  und  endlich  muß  die  Patientin 
davon  überzeugt  werden,  daß  Schmerzen  in  der  Vulva  nicht  mehr  vor- 
handen sind,  sie  sich  also  ohne  Furcht  vor  Krampf  ihrem  Manne  hingeben  kann. 

Die  Erweiterung  des  Scheideneinganges  wird  seit  der  Arbeit  von  Sims 
meist  so  vorgenommen,  daß  der  Hymen  im  ganzen  exzidiert  und  die 
Schleimhaut  der  Scheide  an  die  der  Vulva  angenäht  wird.  Nach  meiner 
Erfahrung  reicht  diese  Operation  nur  selten  aus,  wenn  es  sich  um  wirklichen 
Vaginismus  handelt;  sie  ist  nur  dann  allein  hinreichend,  wenn  man  es  mit 
der  Form  von  Erkrankung  zu  tun  hat,  bei  der,  wie  oben  erwähnt,  der  Hymen 
abnormerweise  noch  erhalten  ist.  Eine  darauf  folgende  Erweiterung  muß 
natürlich  hier  vorgenommen  werden,  weil  man  mit  der  einfachen  Mitteilung, 
daß  hier  der  Hymen  überwunden  werden  kann,  nicht  zum  Ziele  kommt. 

Ich  habe  mich  übrigens  selbst  hier  allmählich  wieder  von  der  Hymen- 
exzision  abgewendet  und  bin,  wie  ich  es  jetzt  regelmäßig  bei  Vaginismus  tue,  zur 
zweifachen  Inzision  des  Hymen  oder  besser  des  Introitus  zurückgekehrt,  wenn 
ich  auch  allerhand  Krankengeschichten  kenne,  in  denen  der  Vaginismus  an- 
geblich erst  nach  totaler  Exzision  des  Hymen  heilte.  Ja,  ich  gehe  auf  dem 
Wege  der  Inzision  noch  weiter;  bei  allen  Formen  von  echtem  Vaginismus, 
das  heißt  allen  Fällen,  in  denen  man  wirklich  krampfhafte  Kontraktionen 
der  Dammmuskulatur  findet,  zerschneide  ich  an  einer  Stelle  radiär  nicht 
nur  den  Hymen,  sondern  auch  den  ganzen  Constrictor  cunni.  Die  hierbei 
entstehende  Blutung  führt  dann  von  selbst  zu  dem  zweiten  Teil  der  Be- 
handlung,  der  oberflächlichen  und  tiefen  Naht  der  Vulva  in 
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derselben  Richtung,  in  der  die  Inzision  gemacht  wurde.  Die  Scheiden- 
schleimhaut wird  beiderseitig  an  die  Schleimhaut  der  Vulva  angenäht  und 
zwar  mit  Seidenknopfnaht,  die  man  nach  10  Tagen  unter  Kokainnarkose 
entfernt.  Eine  so  behandelte  Vulva  sieht  dann  so  aus,  wie  die  einer  Frau,  die 
geboren  hat. 

Dadurch  wird  einer  narbigen  Retraktion  der  Vulva  vorgebeugt,  viel- 
mehr der  Introitus  direkt  erweitert. 

Durch  diese  Operation  ist  die  nachfolgende  Therapie  wesentlich  er- 
leichtert.   Man  muß  die  Patientin  durch  die  zuerst  in  Kokain- 
anästhesie erfolgende  Einführung  von  röhrenförmigen,  immer 
dicker  werdenden  Spiegeln  von  der  Angst  vor  der  Berührung 
der  Vulva  befreien.    Dieses  Ziel  darf  man  aber  nur  langsam  erreichen 
wollen;  jede  Überstürzung  muß  durchaus  vermieden  werden.    Ich  halte  es 
für  notwendig,  gar  keine  Schmerzen  bei  der  Behandlung  hervorzurufen ;  jeder 
Tag,  an  dem  man  durch  zu  rasches  Vorgehen  wieder  Schmerzen  machte, 
schTebt  den  Erfolg  weiter  hinaus,  weil  das  psychische  Moment  der  Angst 
sich  wieder  einstellt.    Man  muß  mit  voller  Kokainanästhesie  beginnen,  ein 
kleines  Spekulum  vorsichtig  einführen  und  einige  Zeit,  etwa  eine  Stunde, 
in  der  Vagina  liegen  lassen,  am  besten  mit  einer  T-Binde  befestigt.  Am 
nächsten  Tage  nimmt  man  ein  größeres  Spekulum,  um  damit  langsam  bis  zu 
solchen  von  3  cm  Außendurchmesser  zu  steigen.  Ist  dies  erreicht,  so  wird  man  das- 
selbe Ziel  zu  erreichen  suchen  mit  schwächerer  Kokainisierung,  indem  man 
wieder  mit  kleineren  Spekulis  beginnt.    Erst  dann  folgt  ein  Versuch,  ohne 
Kokain  ein  ganz  kleines  Spekulum  einzuführen,  um  immer  wieder  sehr  lang- 
sam mit  dem  Lumen  zu  steigen;   hierbei  muß  man  das  erste  Mal  die 
Vulva  vorher  mit  Wasser  benetzen,  um  den  Schein  der  Kokainisierung  her- 
vorzurufen. Ist  dann  ganz  ohne  Schmerz  das  erste  Mal  der  Spiegel  eingeführt, 
so  kann  man  dies  mit  einem  gewissen  Triumph  der  Patientin  mitteilen.  Erst 
wenn  auch  ohne  besondere  Vorsicht,  ganz  ohne  Kokainnarkose,  übrigens  auch 
ohne  Schlüpfrigmachen  durch  Fett,  ein  Spekulum  von  3  cm  Durchmesser  ein- 
geführt werden  kann,  soll  man  die  Patientin  entlassen.    Ich  habe  es  bei 
dieser  langsamen  Behandlung  fast  regelmäßig  erlebt,  daß  die  Patientinnen 
oder  deren  Männer  mir  erklärten,  die  Heilung  sei,  wie  ein  Experimentum 
crucis  erwiesen  habe,  vollkommen  gelungen.    Dies  ist  bei  weitem  besser  als 
das  umgekehrte  Resultat,  daß  man  nach  längerer  Behandlung  die  Patientin 
als  gesund  entläßt  und  man  dann  -  gewöhnlich  nicht  mehr  von  der  nun 
meist  ganz  verzweifelten  Patientin  -  erfährt,  es  sei  alles  beim  alten  ge- 
blieben.   Ein  Mißerfolg  auf  dem  von  mir  empfohlenen  vorsichtigen  Wege 
beweist  meist  Impotenz  des  Mannes. 

Es  ist  therapeutisch  wichtig,  einfache  Fälle  von  schweren  zu  trennen. 
In  ersteren  kann  es  wohl  einmal  gelingen,  mit  Kokainsalbe,  die  man  zur  Be- 
nutzung vor  dem  Koitus  der  Patientin  verschreibt,  allein  auszukommen,  oder 
man  kann  mit  Kokain  ohne  Messer  direkt  langsame  Einführung  von  Spekulis 
mit  steigender  Größe  der  Dehnung  vornehmen.  Aber  um  seinen  Erfolg  nicht 
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auf  das  Spiel  zu  setzen,  soll  man  besonders  bei  diesem  nicht  operativen  Ver- 
fahren niemals  unnütz  Koitusversuche  vor  völliger  Heilung  zulassen.  Außer- 
dem ist  es  sehr  wichtig,  daß  man  die  unblutige  Behandlung  nicht  zu  lange 
ausdehnt.  Ein  Erfolg  durch  Kokain  und  langsame  Delmung  wird,  wenn 
überhaupt,  sich  selir  bald  zeigen;  ist  das  nicht  der  Fall,  so  rate  ich  lieber 
zur  Inzision. 

Die  mehrfach  in  der  Literatur  vorhandene  Angabe,  daß  die  Wunden 
oder  gerötete  Stellen,  die  Fissuren  etc.  eine  besondere  Behandlung  verlangen, 
vermag  ich  ebenso  wenig  für  richtig  zu  halten,  als  die  Mitteilung,  daß  erst 
nach  endlicher  Exzision  des  Hymen  die  Heilung  erfolgte,  die  vorher  vergeb- 
lich durch  Inzision  versucht  sei.  Der  Schwerpunkt  liegt  meines  Er- 
achten s  in  der  Nachbehandlung,  in  der  Überzeugung,  die  man  der 
Patientin  beibringt,  daß  eine  Schwierigkeit  für  die  Kohabitation  hier  nicht 
mehr  besteht.  Die  Fissuren  etc.  heilen  ganz  von  selbst,  wenn  alle  Koitus- 
versuche während  der  Behandlung  unterbleiben.  Man  hat  sich  nicht  um 
sie  zu  kümmern. 

Auch  von  dem  Vorschlag  Schröders,  durch  Vorlagerung  des  Orificium 
urethrae  die  Pnädisposition  für  den  Vaginismus  zu  beseitigen,  bin  ich  immer 
mehr  ziirückgekommen,  seit  ich  gesehen  habe,  daß  man  mit  großer  Sicher- 
heit auf  dem  geschilderten  Wege  zum  Ziele  kommt. 

Natürlich  gehört  zum  Erfolg  auch  die  Gesundheit  des  Mannes  und  wenn 
etwa  auch  an  seiner  Potenz  allerhand  auszusetzen  ist,  oder  wenn  noch 
frische  Residuen  von  Gonorrhoe  bestehen,  so  soll  man  die  Zeit,  welche 
zur  Behandlung  der  Frau  nötig  ist,  benutzen  lassen,  um  auch  den  Mann 
nach  Möglichkeit  wieder  herzustellen.  Ist  der  Vaginismus  geheilt  und  besteht 
völlige  Potenz  des  Mannes,  so  ist  der  Erfolg  ein  sehr  eklatanter :  es  erfolgt 
meist  sofort  Konzeption  und  wenn  das  nicht  der  Fall  ist,  so  muß  man  den 
Mann  gewöhnlich  anschuldigen. 

Die  Kräftigung  des  Nervensystems  durch  allgemeine  Behandlung,  durch 
Abhärtung  etc.  soll  man  nicht  außer  Acht  lassen.  Man  muß  bedenken,  daß 
man  es  oft  mit  sexuell  sehr  erregten  Frauen  zu  tun  hat,  die  vor  Aufregung 
kaum  Nachtruhe  haben.  Hier  werden  oft  Bromsalze  mit  der  Kaltwasser- 
behandlung, Bädern  etc.  von  größtem  Nutzen  sein. 

Rezidive  des  Vaginismus  kommen  vor,  erklärlich  dadurch,  daß  bei  einer 
stürmischeren  Kohabitation  oder  durch  Ungeschicklichkeit  erneut  Schmerzen 
auftreten,  die  die  reizbare  Frau  wieder  an  ihre  alten  Zeiten  erinnern  und  in 
erhöhter  Reflexerregbarkeit  stellen  sich  die  Spasmen  wieder  ein. 

■1  .^''J^^T''  ^^^^"^^^l^e^n  der  Gynäkologie  findet  man  wenig  über  Vagiuisinus  er- 
^almt.  hei  Carus  uud  Astruc  finde  ich  nichts  über  Vaginisnius;  Jörg')  spricht  zwar 
schon  von  angeborenen  Verengerungen  der  Scheide,  aber  von  dem  Krampf  der  Vulva  ist 
nicht  die  Rede.    Mende^)  hält  die  Neuralgie  der  äußeren  Genitalien  für  seltener,   als  die 

iQo,       f;,^^"  ^'  der  Krankheiten  des  Weibes.    II.  Auflage.  Leipzig 

lö21.  p.  121.  ° 

p  n-  '^  Die  Geschlechtskrankheiten  des  Weibes  v.  L.  J.  C.  M  e  nde ,  fortgesetzt  von 
Balling.    Göttingen  1836.  II.  Teil,  p.  413,  414. 
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Hysteralgie.  Man  habe  sie  teils  gesteigerte  Reizbarkeit  und  Empfindlichkeit,  teils,  jedoch 
seltener,  Pruritus  vulvae  genannt.  Mit  letzterer  Erkrankung  vereint  wird  das  Kranldicitsl)ild 
wenisstLns  erwähnt;  „besonders  schmerzhaft  ist  der  i^oitus,  und  verursacht  manchmal  sowohl 
örtliciie  als  allgemeine  Krampfzufftlle.  Die  Untersuchung  hat  bis  jetzt  keine  besonderen 
Venmderungen  nachgewiesen;  nur  wo  die  Scheide  mit  angegriffen  ist,  erscheint  ein  geringer, 
fast  wässeriger  Ausflufa".  Immerhin  hat  sich  hier  der  Symptomenkomplex  noch  nicht  ganz 
klar  darstellbiir  erwiesen;  die  Erkrankung,  fügt  Mende  hinzu,  habe  keine  weitere  Folgen, 
nur  sei  sie  mit  Verdauungsstörungen  verbunden!  Mehr  weifs  Ki wisch»)  zu  berichten; 
seltener  und  minder  lästig  als  Pruritus  vulvae  ist  nach  ihm  der  Krampf  (Spasmus).  Er  stellt 
sieh  als  eine  Kontraktion  des  Constrictor  cuuni  dar,  welche  von  einer  mehr  oder  minder  heftigen 
Schraerzempfindung  begleitet  ist.  Die  Kontraktion  ist  entweder  eine  anhaltende  oder  es 
finden  aussetzende  Zuckungen  statt.  Bei  gröfaerer  Intensität  des  Übels  partizipieren  an  der 
Kontraktion  auch  der  Sphincter  ani  und  die  Dammmuskeln,  sowie  bisweilen  auch  der 
Sphinkter  der  Blase  daran  Teil  nimmt,  wodurch  Unvermögen  den  Harn  zu  entleeren  her- 
vorgerufen wird. 

„Am  häufigsten,  sagt  Ki  wisch,  kommt  dieses  Übel  bei  sehr  sensiblen  Ft-aueti  beim 
Koitus"  vor,  besonders  wenn  sie  gegen  denselben  Abneigung  fühlen  oder  ihre  Genitalien 
hierbei  schmerzhaft  affiziert  werden.  Hierdurch  kann  der  Vollzug  des  Koitus  bisweilen 
ganz  unmöglich  werden,  ein  Zustand,  der  sich  bei  einzelnen  Frauen  durch  längere  Zeit 
erhalten  kann."  Ebenso  findet  man  den  Zustand  bei  Vaginitis  und  Vulvitis,  selbst  die 
schonendste  Exploration  ist  unmöglich.  Ebenso  kommt  es  bei  Retroflexionen  manchmal 
dazu;  Kiwisch  erwähnt  auch,  daß  der  Krampf  bei  Gebärenden  vorkommt.  Therapeutisch 
wül  er  sich  gegen  die  große  Reizbarkeit  des  Nervensystems  und  gegen  das  lokale  Leiden 
wenden;  der  Koitus  soll  so  lange  gemieden  werden,  als  die  Frau  eine  Aversion  davor  hat. 

Ich  erwähne  diese  beiden  Autoren,  damit  man  einerseits  sieht,  daß  die  Erkrankung 
schon  früher  in  Lehrbüchern  erwähnt  ist,  daß  es  aber  doch  ein  großes  Verdienst  von 
Marion  Sims  war,  sie  als  ein  besonderes  Krankheitsbild  von  den  übrigen  Affektionen  zu 
trennen.  Von  Sims  stammt  der  Name,  den  er  nach  Art  von  Blepharospasmus,  Blepharismus, 
gebildet  hat.  Der  betreffende  Abschnitt  seiner  Gebärmutterchirurgie  2)  ist  mit  origineller  Leb- 
haftigkeit geschrieben  und  voll  von  interessanten  (:;eschichten.  In  der  Entwickelung  unserer 
Kenntnisse  ist  seitdem  nicht  viel  geschehen,  wenn  wir  auch  allerhand  Einzelheiten  er- 
fahren haben.  Sims  sagt,  daß  alle  Fälle  von  undurchbohrbarem  Hymen  Fälle  von  Vaginis- 
mus waren;  nicht  in  der  Widerstandsfähigkeit  der  Membranen,  sondern  in  der  Gewalt  der 
Sphinkteren  lag  die  Ursache,  nur  die  Kontraktion  des  Sphincter  cunni  war  das  Resultat 
des  irritabeln  Zustandes  des  Hymen.  Die  leiseste  Berührung  des  Hymen  ruft  Schmerz 
hervor,  so  daß  Patientin  laut  schreit.  Um  einen  Fall  von  mutmaßlichem  Vagmismus  zu 
untersuchen,  zieht  man  der  Patientin  in  Rückenlage  bei  flektierten  Oberschenkeln  die 
Labien  sanft  auseinander,  die  Patientin  wird  sehr  unruhig,  aus  unüberwinolicher  Angst 
vor  einem  Schmerz;  sobald  Finger  oder  Sonde  den  Hymen  besonders  in  seiner  vorderen 
Hälfte  berühren,  entsteht  lebhafter  Schmerz  und  unwillkürliche  Zusammenziehung  des 
Sphinkter  der  Vagina  und  des  Anus.    Sims  faßt  jedenfalls  die  Neurose  hierbei  als  die 

Hauptsache  auf.  c  1 

Man  muß  besonders  betonen,   daß  erst  seit  der  lebendigen  und  wahren  Schilderung 

von  Sims  die  Ärzte  ihre  Aufmerksamkeit  hierauf  lenkten. 

Die  wichtigsten  Ergänzungen  fügte  Hildebrandt  hinzu;  er  schilderte,  daß  auch 
rohe  oder  ungeschickte  Untersuchung  ähnliches  hervorzurufen  imstande  sei,  und  erwähnte, 
als  von  dem  Vaginismus  zu  trennen,  den  Krampf  des  Levator  am. 

Die  Ansicht,  daß  Verletzungen  im  Introitus,  insbesondere  emo  Fissur,  die  Ursache 
sei,  sprechen  auch  Autoren,  wie  Sto  1  tz  und  Demarquay  aus;  diesen  schließen  sich 

TKlimsche  Vorträge  über  spezielle  Pathologie  und  Therapie  der  Krankheiten  des 
weiblichen  Geschlechtes.    II.  Abteilung,  p.  472.    Prag  1849. 
■-)  Deutsch  von  Beigel,  Erlangen  1866.  p.  '246. 
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andere  an,  z.  B.  DoLout  und  Michon;  die  letzten  beiden  halten  aber  auch  entzündliche 
Affeklionen  ätiologisch  für  wichtig;  sie  stimmen  hierin  überein  mit  v.  Winckelund 
Spencer  Wells.  Auch  die  Fissura  ani  wird  angesclmldigt,  z.  B.  von  Keller  und 
Demarquay.  Hildebrandt,  Scanzoni  und  Schröder  betonten  besonders  das 
Mißverhältnis  zwischen  dem  Penis  und  der  Hymenöffnung,  und  Schröder  führt  diese 
rein  mechanische  Vorstellung  weiter,  indem  er  auch  die  abnorme  Lage  der  Vulva  als  eine 
Prädispositiou  schildert. 

Die  Fälle  von  spontan  auftretenden  krankhaften  schmerzhaften  Kontraktionen  in 
der  Scheide,  die  u.  a.  Terbes  und  Arndt  erwähnt  und  die  Zweifel  anführt,  gehören 
wohl  nicht  hierher. 

Olshausen  hält  Hyperästhesie  und  Vaginismus  für  verschiedene  Grade  eines 
Leidens;  die  Empfindlichkeit  sitzt  nach  ihm  wesentlich  am  Hymen;  er  erklärt  die  Erkran- 
kung dui-ch  Fissuren  und  entzündliche  Veränderungen,  er  will  den  Hymen  exzidieren  und 
dann  Kokainsalbe  mit  langsamer  Dilatation  anwenden. 

Pozzi  nimmt  eine  große  nervöse  Erregbarkeit  und  einen  Reizzustand  der  Vulva 
als  Vorbedingung  zum  Entstehen  des  Vaginismus  an.  Er  betont,  daß  nach  Leroux 
Huguier  schon  1834  in  einer  These  de  Paris  —  Constriction  spasmodique  du  sphincter  du 
vagin  —  das  Krankheitsbild  geschildert  hat.  So  zutreffend  dies  ist,  so  ist  doch  die 
Schilderung  Huguier  s  nicht  allgemein  bekannt  geworden;  erst  S i m s  Publikation  erregte 
die  allgemeine  Aufmerksamkeit. 

Pozzi  empfiehlt  übrigens  ganz  ebenso,  wie  wir  es  tun,  bilateral  eine  Inzision  des 
Hymens  schräg  nach  abwärts  und  die  Vernähung  des  Einschnittes  zur  Erweiterung;  der 
Einschnitt  geht  über  die  Basis  der  Hymen  hinein  in  die  Schleimhaut  der  Vulva. 

L  0  m  e  r  hat  2  Fälle  mit  Elektrizität  geheilt,  indem  er  die  Kathode  auf  den  Bauch 
und  die  Anode  auf  den  Damm  legte. 

Herman  trennt  ebenso  wie  wir  die  Enge  des  Hymenringes  vom  Vaginismus; 
unter  letzterem  will  er  ein  nervöses  Leiden,  Hyperästhesie  der  Vulva  und  spasmodische 
Zusammenziehung  des  Levator  ani  und  anderer  Muskeln  verstehen. 

Frost  will  Vaginodynie  von  Vaginismus  unterschieden  wissen.  Der  Schmerz  hier- 
bei ist  so  heftig,  daß  die  Kranken  ohnmächtig  werden.  Es  soll  sich  um  Kontrakturen 
längs  der  ganzen  Vagina  handeln.  Wir  finden  dies  bei  Hysterie  und  bei  Reflexneurosen 
durch  allerhand  Krankheiten  bedingt. 

Zur  Beseitigung  des  Vaginismus  empfiehlt  Budin  nach  vorausgegangener  Scheiden- 
ausspülung mit  Sublimat  Kokain-Vaseline  gebrauchen  zu  lassen  und  wenn  die  Sensibilität 
aufgehört  hat,  eine  progressive  Dilatation  mit  den  Fingern  vorzunehmen. 

Peter  Müller  empfiehlt  gegen  Vaginismus  nicht  zu  operieren,  sondern  er  will 
ebenfalls  mit  instrumenteller  und  manueller  stumpfer  Dilatation  unter  allgemeiner  oder  ört- 
licher Narkose  am  weitesten  kommen.  Auch  ist  eine  genaue  Information  der  betreffenden 
Patientin  sehr  zweckmäßig. 

Wenn  Tavel  empfiehlt,  den  Nervus  pudendus  zu  resezieren  sowohl  bei  Pruritus 
wie  Vaginismus,  scheint  mir  dies  nicht  gerade  sehr  zweckmäßig  zu  sein.  Bei  beiden  Krank- 
heiten soll  man  die  zugrunde  liegende  Ursache  beseitigen;  insbesondere  aber  bei  Pruritus 
und  bei  Vaginiomus  braucht  man  die  Durchschneidung  des  Nervus  Pudendus  ganz  sicher 
nicht  vorzunehmen. 


X.  Die  Geschwulstbildungen  der  Vulva. 

a)  Die  gutartigen  Geschwülste. 

Auch  an  der  Vulva  können  Neubildungen  entstehen ;  ihre  Charaktere 
folgen  im  allgemeinen  denen,  welche  wir  auch  an  anderen  Stellen  des  Körpers 
kennen.    Die  gutartigen  Tumoren  sind  ziemlich  selten. 
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An  der  Vulva  und  zwar  besonders  in  und  an  den  großen  Labien  kommen 
Fibrome  vor.  Sie  sitzen  in  dem  Gewebe  der  großen  Labie  oder  hängen 
gestielt  an  ihr  herunter.  Im  letzteren  Falle  werden  sie  Molluscum  fibro- 
s  u  m  pendulum  genannt. 

Manche  von  den  als  Fibrom  beschriebenen  Fällen  mögen  allerdings  wohl  zu 
den  elephantiastischen  Wucherungen  gehören.  Die  echten  Fibrome  und  die  mit 
ihnen  nahe  zusammenhängenden  Fibromyome  und  Myome  bestehen  aus  einem 
isolierten  oder  mehrfach  gelappt  zusammengesetzten,  rundlichen,  gegen  die 
Umgebung  deutlich  abgegrenzten  Gebilde,  das  anatomisch  wesentlich  aus  neu- 
gebildetem derben  Bindegewebe  besteht;  in  ihnen  sind,  wie  Kl  ob  zuerst  ge- 
zeigt hat,  nicht  selten  glatte  Muskelzellen  enthalten.    Oft  läßt  sich  auch  bei 
den  in  den  großen  Labien  liegenden  ein  deutlicher  Strang  nach  dem  Leisten- 
kanal zu  feststellen.  Die  früheren  Angaben,  insbesondere  vonScanzoni,  daß 
sich  in  diesen  Tumoren  auch  zystöse  Räume  befinden,  müssen  für  manche 
Fälle  uns  daran  erinnern,  daß  Adenomyome  am  Uterus  vorkommen,  und 
aberrierend  durch  den  Leistenkanal  in  die  Vulva  gelangen  können,  sowie  auch 
an  den  Zusammenhang  mit  Elephantiasis  mahnen.  Die  hier  vorhandenen  Er- 
weiterungen von  Lymphgefäßen  können  bei  längerem  Bestehen  der  Veränderung 
zu  wirklich  zystösen  Erweiterungen  führen,  indem  die  bindegewebige  Ver- 
dickung den  Rückfluss  noch  weiter  verhindert  und  zu  stärkerer  Ausdehnung 
führt.    Es  scheint  mir  nach  einzelnen  Beobachtungen  aus  der  Literatur  und 
einer  eigenen  Beobachtung  zum  mindesten  wahrscheinlich,   daß  bei  recht 
lange  bestehender  Elephantiasis  vulvae  nach  Fortfall  der  durch  sexuelle  Be- 
ziehungen vielleicht  noch  unterhaltenen  entzündlichen  Schwellung  eine  chro- 
nische Induration  an  Stelle  der  warzigen  Hervorragungen  zustande  kommt. 
So  möchte  ich  also  die  Zystofibroide  der  Vulva  mit  Ausnahme  der  adeno- 
myomatösen  Form  nicht  ohne  weiteres  zu  den  eigentlichen  Geschwulstbildungen 
rechnen,  vielmehr  in  dieser  Beziehung  mit  etwas  bedenklichem  Auge  ansehen 
und  sehe  auch  diejenigen  Fälle  von  harten  fibroiden  Tumoren,  in  denen  bei 
nicht  ganz  zirkumskripter  Neubildung  auch  diffuse  Infiltration  der  Haut  be- 
steht—  z.  B.  der  von  Schiele  publizierte  Fall,  den  Zweifel  abbildete 
eher  als  elephantiastisch  denn  als  fibroid  an. 
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Daß  jedoch  echte  Fibroide,  Fibromyome  und  Myome  wirklich  vorkommen 
und  große,  harte  Geschwulste  hierdurch  entstehen,  die  bis  zur  Mitte  des 
Oberschenkels  herabreichen,  erscheint  ganz  sicher.  Die  Ätiologie,  wie  sie 
Scanzoni  angab,  daß  Blutergüsse  als  Ursache  von  Bedeutung  seien,  ist  je- 
doch wenig  begründet.  Geben  doch  gerade  Geschwulstbildunjjen,  die  schon 
•vorhanden  sind,  vielleicht  zum  Entstehen  von  Blutungen  Veranlassung  und 
die  betreifenden  Patientinnen  werden  vielleicht  erst  dadurch  auf  die  Ge- 
schwulst aufmerksam,  daß  sie  durch  ein  Trauma  besonders  groß  wird. 

Zielewicz  unterscheidet  die  Fibroide  der  großen  Labien,  die  von  dem 
Bindegewebe  direkt  ausgehen,  von  denen,  die  von  der  Beckenfaszie  der 
Knochen  ausgehen. 

Eine  wichtige  Klärung  der  Genese  dieser  Geschwülste  ist  dadurch  er- 
reicht worden,  daß  man  erkannt  hat,  daß  relativ  häufig  das  Ligamentum 
ro  tun  dum    der    Ausgangspunkt    von    bindegewebigen,    muskulösen  oder 


kystösen  Neubildungen  sein  kann. 
Sänger^)  hat  die  erste  gute  Zu- 
sammenstellung solcher  Beobach- 
tungen gegeben  und  direkt  schon 
die  extraperitonealen  außerhalb  des 
Leistenkanals  gelegenen  Geschwülste 
als  vom  runden  Band  herstammend 
charakterisiert.  Wir  können  nicht 
mehr  daran  zweifeln,  daß  manche  der 
vulvaren  Fibrome,  Myome  und  Fibro- 
myome und  wohl  auch  solche  Tumoren, 
welche  kleine  Zysten  enthalten,  also 
Adenomyome  auf  diese  Weise  sich 


Fig.  39.  erklären. 
Fibrom  der  Vulva.  Unter  den  Schilderungen  der 

neueren  Zeit  findet  sich  nun  auch 
mehrfach  die  Angabe,  daß  das  Ligamentum  rotundum  der  Mutterboden  war. 
Der  Nachweis  der  Gefäß  Versorgung  von  oben  her,  ein  kleiner  nach  oben  zu  ver- 
folgender Stiel,  der  zum  Leistenkanal  führt,  vielleicht  auch  die  Neigung  dieser 
Geschwülste  mit  einem  längeren  Stiel  von  der  großen  Labie  herunterzuhängen, 
spricht  sehr  dafür.  Besonders  aber  ist  die  Erklärung  durch  den  gegebenen 
Mutterboden  so  überzeugend  und  die  Analogie  mit  anderen  Geschwülsten  des 
Ligamentum  rotundum  so  groß,  daß  wohl  kaum  eine  besondere  Beweis- 
führung nötig  erscheint. 

Von  76  Fällen  von  Geschwulstbildung  im  Ligamentum  rotundum  sind  nach 
Emanuel  nur  18 mal  Geschwülste  im  Becken  gewesen,  während  sie  58 mal 
außerhalb  des  Leistenringes  saßen.  Verschiedene  Formen  der  Geschwülste 
wurden  beobachtet;  auch  die  Einschlüsse  sind  sehr  wechselnd.  Emanuel 


')  Aich.  f.  Gyn.  Bd.  XXI,  p.  297. 
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selbst  beschreibt  verschiedene  Fälle;  die  Geschwülste  waren  über  taubenei- 
.rrolj  und  hatten  sich  im  distalen  Ende  des  Ligamentum  rotundum  vor  dem 
äußeren  Leistenring  entwickelt.  Zwei  Fälle  waren  histologisch  Fibroma 
jymphangiectaticum.  Verschiedene  dieser  Fälle  enthielten  drüsige  Einflüsse, 
sollen  daher  vom  Wol  ff  sehen  Körper  hergeleitet  werden. 

In  bezug  auf  die  Pathologie  gewisser  Fälle  ist  ferner  der  deskriptive  Zu- 
satz mo  11  US  cum  zu  manchen  Fällen  bemerkenswert.    In  einigen  Beobach- 
tungen soll  damit  weiter  nichts  gesagt  sein,  als  daß  der  Tumor  beweglich 
und  polypös  mehr  oder  weniger  weit  von  der  Vulva  herabhing.    In  anderen 
Fällen  dagegen  ist  doch  vielleicht  etwas  anderes  damit  gemeint.  Es  kommen 
kleine  hautartige  längliche  Auswüchse  an  der  Haut  der  großen  Labie  vor, 
die  man  dem  Geschwulstcharakter  nach  entschieden  hierher  rechnen  möchte, 
die  aber  dann  etwas  anderes  sein  müssen,  wenn  sie  in  mehrfachen  kürzeren 
oder  längeren  Zipfehi  nebeneinander  von  der  Vulva  herunterhängen.  Orri- 
llard^)  und  Mauclair e^)  beschrieben  beide  ein  Molluscum  pendulum  von 
der  Vulva ;  der  erstere  sicher  ein  Fibrom  von  Orangengroße,  das  gestielt  von 
der  Vulva  herabhing,  Mauclaire  dagegen  etwas  anderes,  wenn  man  nach 
der  Skizze  urteilen  soll,  und  wenn  man  noch  daneben  die  Abbildung  von 
Marfan^)  stellt,  so  erhellt,  daß  das  eine  andere  Erkrankung  ist,  die  voll- 
kommen dem  entspricht,  was  Virchow*)  als  Molluscum  pendulum,  als  Haut- 
fibrom schilderte.    Nur  für  diese  letzteren  aber,   die  an  der  Vulva,  wie 
natürlich  auch  an  anderen  Stellen  der  Haut  vorkommen,  möchten  wir  den 
Namen  Molluscum  anerkennen,  den  anderen  vulvaren  Fibromen  aber,  wenn 
sie  gestielt  herabhängen,  den  Beinamen  pendulum  lassen. 

Die  Diagnose  dieser  doch  immerhin  selteneren  Erkrankungen  wird 
sich  ermöglichen  lassen,  weil  die  Geschwulst  sich  als  zirkumskript  erweist, 
sich  sehr  hart  und  nicht  fluktuierend  anfühlt  und  weil  die  Haut  über  der 
Geschwulst  sich  nicht  verändert  hat.  Nur  selten  entsteht  durch  Ödem  ein 
Gefühl  von  Pseudofluktuation. 

Diagnostische  Schwierigkeiten  mit  Hernien  können  entstehen,  die  sehr 
erklärlich  sind,  wenn  die  letzteren  sehr  groß  Averden''). 

Die  histologische  UntersiTchung  ist  dringend  geboten,  da  auch  Sarkome 
mit  mehr  oder  weniger  sicherem  Ausgang  vom  Ligamentum  rotundum  hier 

vorkommen  können*^). 

Da,  wie  wir  sehen  werden,  die  Prognose  der  malignen  Vulvatumoren 
ziemlich  schlecht  ist  und  wir  niemals  wissen,  ob  nicht  eine  fibroide  Neu- 
bildung nachträglich  sarkoinatös  degeneriert,  so  würde  die  Entfernung  ge- 
boten sein,  selbst  wenn  man  nicht  die  vielfachen  Beschwerden  von  selten  der 


')  Ann.  de  Gyn.  Tome  XXXIX.  p.  401. 

Ann.  de  Gyn.  Tome  XL.  p.  409. 
'■')  Arch.  de  Tocologi»  lb82. 

*)  Die  krankhaften  Geschwülste.    Berlin  1863.  Band  1.  Tnfol. 
6)  Siehe  z.B.  Landau.    Berlin,  klin.  Wochenschr.  1902.  Nr.  21. 
")  Siehe  Maly.    Arch.  f.  Gyn.  Bd.  76.  S.  175. 
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Patientinnen  erführe:  Unbequemlichkeit  beim  Koitus  zeigt  sich  wohl  früh- 
zeitig; die  Schwere  der  lierunterhängenden  Geschwulst  wird  bald  beim 
Gehen  hinderlich  und  so  drängt  alles  zur  Operation.  Besonders  ist  die 
Patientin  geängstigt  durch  das  Vorhandensein  der  Neubildung  und  schon 
daraus  erklärt  sich,  daß  die  Patientinnen  die  Operation  schließlich  leb- 
haft wünschen.  Übrigens  findet  man  in  einzelnen  Fällen  Angaben  über  vor- 
übergehende Schwellung  der  Tumoren  zur  Zeit  der  Menstruation  und  auch 
vor  ihr,  sowie  von  Zunahme  durch  Odem  während  einer  Schwangerschaft. 

Therapie.  Ist  der  Tumor  gestielt,  so  wird  die  Absetzung  mit  vor- 
heriger oder  nachfolgender  Unterbindung  der  Gefäße  des  Stieles  sich  sehr 
einfach  gestalten;  sitzt  der  Tumor  noch  in  den  großen  Labien,  so  wird  seine 
Ausschälung  und  die  Spaltung  der  ihn  bedeckenden  Gewebe  meist  möglich 
sein;  das  Bett  wird  am  besten  vernäht  oder  ausnahmsweise,  wenn  die  ent- 
stehende Höhle  sehr  groß  ist,  drainiert.  Bei  der  Blutstillung  muß  man  be- 
sonders darauf  achten,  daß  die  Gefäßversorgung  meist  von  dem  Leistenkanal, 
d.  h.  von  dem  Ligamentum  rotundum  aus  stattfindet. 

In  nachfolgenden  geben  wir  die  neuere  Kasuistik,  soweit  sie  uns  zugänglich  war, 
mit  kurzen  Notizen. 

Holzmann  beschreibt  bei  einer  37  Jahre  alten  Frau  ein  neun  Jahre  bestehendes 
bis  zu  Knieen  reichendes  6850  g  schweres  Fibroma  „moUuscum"  permagnum  labil 
majoris  dextri.    Heilung  durch  Exstirpatiou. 

Reverdin  und  Bus  c  a  r  ie  t ')  beschreiben  einFibromyom  der  linken  großen 
Schamlippe  bei  einer  49  Jahre  alten  Frau.  Der  Tumor  war  nußgroß,  er  lag  so  und  fühlte 
sich  80  an,  wie  eine  Zyste  der  Bartholin 'sehen  Drüse,  wie  man  dies  übrigens 
öfters  angegegeben  findet.  Die  Geschwulst  ging  nach  der  Meinung  der  Autoren 
wahrschbmlich  von  der  Tunica  dartos  oder  auch  vom  Ligamentum  rotundum  aus. 

Polaillo  n''')  beschreibt  ein  enorm  großes  F i  b  r  o myo  m  in  der  linken  großen 
Labie  bei  einer  48  Jahre  alten  Frau.  Birnförmig  hing  die  Geschwulst  bis  zur  Mitte  des 
Oberschenkels  herab.  Er  meint,  daß  der  Ausgang  das  Ligamentum  rotun dum  gewesen 
sei  und  daß  es  von  diesem  in  die  große  Labie  hineingewachsen  sei. 

Esser')  berichtet  über  2  neue  Fälle  von  frestieltem  Fibrom  der  großen  Labien;  der 
eine  stammt  von  einer  35  Jahre  alten,  der  andere  von  einer  51  Jahre  alten  Frau.  Der 
erste  Tumor  war  vor  4  Jahren  zuerst  als  bohnengroße  Härte  an  der  rechten  großen  Labie 
bemerkt,  der  Stiel  war  bei  der  Aufnahme  9  cm  lang,  kleinfingerdick,  der  Tumor  war 
kindskopfgroß,  in  ihm  8  bohnengroße,  vereiterte  Zysten,  mikroskopisch  bestand  er  aus  lockerem 
Bindegewebe  mit  großen  Rundzellen,  Muskelzellen  fehlten.  Der  andere  Tumor  war  klein, 
birnengroß  und  saß  mit  einem  3  cm  langen  Stiel  der  linken  großen  Labie  auf;  der  Tumor 
war  rein  bindegewebig. 

Kayser'')  denionstrieite  ein  Fibromyom  des  Labium  majus. 

Garrigues^)  beobachtete  ein  Myxofibrom  der  linken  großen  Labie  von  8  cm  Länge, 
7  cm  Breite  und  5  cm  Dicke  mit  fingerdickem  Stiel.  Die  Untersuchung  läßt  jedoch  auch 
die  Deutung  als  ödematöses  Fibrom  zu.    Die  Exstirpatiou  war  einfach. 


Revue  de  la  Suisse  Romande  1894,  Vol.  XIV.  p.  466. 

Gaz.  med.  de  Paris  1891.  Nr.  32.  und  Union  m^d.  17.  X.  91. 

Inaug.-Diss.  Bonn  1892.    cf.  Zentralbl.  f.  Gyn.  1892.  p.  871. 
^)  Zentralbl  f.  Gyn.  1894.  p.  468. 
")  New  York.  med.  Journ.  1884.  April  24.  p.  477. 
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Fürst ')  beschreibt  ein  enteneigroßes  Spindelzellensarkom  der  linken  großen  Labie; 
die  Beschreibung  und  Abbildung  ist  allerdings  gleich  bedenklich.  Saenger  bemerkte  iu 
der  Diskussion  sofort,  daß  es  sich  um  ein  Fibromyom,  das  vom  Ligamentum  rotundum 
aufginge,  handle;  die  Abbildung  scheint  mir  deshalb  so  eigentümlich,  weil  die  linke  kleine 
Labie  bei  dem  vom  linken  großen  Labium  angeblich  ausgehenden  Tumor  nach  außen  von 
diesem  gezeichnet  i^t.  Patientin  war  b8  Jahre,  hatte  11  Kinder,  die  Geschwulst  soll  seit 
6  Jahren  langsam  s:ewachsen  sein,  die  Oberfläche  war  z.  T.  gangränös,  die  Ausschälung 
war  einfach. 

Thomass  beschreibt  ein  echtes  Fibrom  der  Vulva  zwischen  der  Harnröhrenöftnung 
und  den  kleinen  Labien,  sowie  dorn  untersten  Teil  der  vorderen  Scheidenwand  ;  es  bestand  eine 
hülmereigroße  ovale  Geschwulst  von  fester  Konsistenz  ohne  Stiel.  Es  handelte  sich  um 
ein  njfthriges  Mädchen.  Die  Geschwulst  wuchs  aus  der  Vulva  heraus.  Die  Entfernung 
der  Geschwulst  mit  Messer  und  Schere  bot  keine  Besonderheiten.  Die  mikroskopische 
Untersuchung  ergab  eine  völlig  gutartige  Bindegewebsgeschwulst.  Es  ist  von  Wichtigkeit, 
daß  es  gerade  an  der  Grenze  von  Vulva  und  Vagina  saß.  so  daß  man  mit  der  Nomenklatur 
auch  hierbei  zweifelhaft  sein  kann.   Zu  den  großen  Seltenheiten  gehört  der  Fall  immerhin. 

In  einem  FaU  von  Fromme  (siehe  Figur  39  Seite  712)  findet  sich  eine  solide,  fast 
kindskopfgroße  Geschwulst  an  der  großen  Labie  mit  deutlicher  Kapsel.  In  die  Geschwulst- 
bildung waren  Drüsen  eingestreut,  welche  als  vielleicht  von  der  Bartholin'schen  Drüse 
abstammend  angenommen  werden.  Die  mikroskopische  Untersuchung  ergab,  daß  es  sich 
um  Fibroma  lipomyxomatodes  handelte,  welches  wohl  zweifellos  in  das  Gebiet  der  Mischge- 
schwülste gehört,  denn  nach  unseren  Erfahrungen  ist  an  deren  Vorkommen  an  dieser  Stelle 
der  Genitalien  nicht  zu  zweifeln. 

Piering  fand  bei  einer  26  Jahre  alten  Nullipara  im  rechten  großen  Labium  em 
Fibrom,  dem  vor  längerer  Zeit  ein  Abszeß  der  Bartholin'schen  Drüsen  vorangegangen 
sein  soll  Die  Untersuchung  der  ziemlich  weichen  Geschwulst  ergab,  daß  es  sich  um  em 
zellenreiches  Fibrom  mit  reichem  Blutgefäßgehalt  handelte,  in  dem  an  einzelnen  Stellen 
schleimig-hyaline  Degeneration  eingetreten  war.   Die  Geschwulst  ließ  sich  leicht  ausschälen. 

Merkel  beschrieb  eine  Geschwulst  der  äußeren  Genitalien,  bei  der  es  sich  histo- 
logisch um  Fibrom  handelt.  Er  führt  gleichfalls  die  Erkrankung  zurück  auf  die  Möglich- 
keit daß  im  Lig.  rotundum  eine  Geschwulstbildung  entsteht,  welche  nach  außen  heraus- 
wächst. Das  ist  ohne  jedes  Bedenken  zuzugeben  und  nur  im  speziellen  Falle  zu  betonen,  daß 
wenn  es  sich  um  Erkrankung  des  Rotundum  handelt,  die  Erkrankung  bei  weitem  häufiger 
■in  den  innerhalb  der  Bauchhöhle  liegenden  Teilen  beginnt,  als  im  außen  liegenden  Teile. 

Eine  taubeneigroße  gestielte  fibröse  Geschwulst  fand  Vandermissen  bei  emer 
20iährigen  Frau.  Der  Operation  folgte  rasches  Wiederwachsen  der  Geschwülste  und  gleich- 
zeitig sehr  erheblicher  Pruritus.    Über  die  Natur  der  Erkrankung  spricht  Verfasser  sich 

leider  nicht  recht  aus.  ,       .  -Air         ^  ■ 

Ein  ,Moluscum  fibrosum\  das  bis  zum  Knie  herunterreicht,  beschreibt  Morest  in 
In  einem  gleichfalls  von  ihm  beobachteten  Falle  wird  die  Neubildung  zu.  ückgeführt  auf 

ein  Trauma,  welches  an  der  Vulva  stattgefunden  hat; 

Dienst  sah  ein  besonders  gefäßreiches  kavernöses  Fibromyom. 

Iirs  Fall  gehört  wohl  zu  den  eigentümlichsten  Fibromen  der  Vulva,  deren  Oberflache 
warzig  ist;  vielleicht  ist  dies  die  Folge  der  Reizung  der  Oberfläche  der  Geschwulst  durch 
die  Berührung  mit  der  Umgebung.  _ 

Gelegentlich  einer  Operation  eines  Myoms  des  Uterus  fand  Clarke^  einen  wurst- 
förmi^en  Körper  in  der  Leistengegend  in  die  linke  Labie  hereinreichend  und  mit  dem  Lig. 
rotundum  in  Verbindung  stehend.  Die  Exstirpation  erwies,  d«ß  es  sich  um  ein  Fibromyom 
•handelte;  die  Geschwulst  des  Uterus  war  ein  Sarkom. 


>)  Zentralbl.  f.  Gyn.  1885.  Nr.  30.  p.  478. 

?)  Univ.  of  Pennsylvnjiia.  Med.  BuH-  May  1901. 
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Einen  grofaen  fibrösen  oder  iibromyomatösen  Tumor  von  8  kg  beschreibt  Gör  ul  an  os. 
Birnförmig  hing  er  an  einem  dünnen  Stiel  zwischen  den  Beinen  herunter. 

Fibrome  der  Vulva,  die  in  ßeizerscheinungen  von  der  Vulva  sieb  zuerst  geltend 
machten,  beschreibt  Bur  r.  Er  bringt  seinen  Fall  in  Verbindung  mit  Elephantiasis.  In  seinem 
Falle  haiidi  It  es  sich  um  drei  von  der  grofaen  Labie  ausgehende  Fibrome,  welche  den  Um- 
fang und  die  Form  einer  Walnuß  hatten. 

Ein  über  kindskopfgrofaes  Fibiomyom  der  rechten  Labien  beschreibt  Mond. 

Valude^)  berichtet  über  ein  Fibromyom  der  rechten  großen  Labie  bei  einer  45  Jahre 
alten  Frau,  die  dreimal  geboren  hatte ;  der  Tumor  hat  sich  langsam  in  8  Jahren  aus  einem 
nutägroßen  Knoten  entwickelt;  er  wächst  seit  18  Monaten  schneller.  Drüsenschwellung 
fehlte,  die  Haut  war  gut  verschieblich  über  dem  Tumor.  Die  Exstirpation  mit  dem  Thermo- 
kauter  war  nicht  ganz  einfach,  weil  es  stark  blutete.  Die  mikroskopische  Untersuchung 
ergab  mehr  glatte  Muskelfasern,  als  reines  Fibromgewebe. 

Gangolph^)  beschreibt  ein  hühnereigroßes  Myom  der  linken  großen  Schamlippe 
bei  einer  Fraa  von  36  Jahren,  die  fünfmal  geboren  hatte.    Die  Ausschälung  war  einfach. 

V.  Tischendorf  ^)  beschreibt  einen  Fall  von  Fibroma  pendulum,  das  von  der  linken 
großen  Labie  aus  bei  einer  22  Jahre  alten  Virgo  ausging;  der  Tumor  war  faustgroß,  mit 
einem  fingerdicken,  etwa  daumenlangen  Stiel  versehen;  der  Tumor  w-ar  langsam,  seit  etwa 
4  Jahren  gewachsen,  hatte  ein  dekubitales  Geschwür.  Die  Exstirpation  war  einfach.  Die 
Geschwulst  bestand  aus  ödematösem  Bindegewebe  mit  stellenweiser  Einlagerung  von  stark 
wuchernden  Zelienhaufen.    Das  Hautepithel  zeigte  stellenweise  Verdickung. 

Collyer^)  beschreibt  ein  Fibroma  diffusum  der  kleinen  Labien,  doch  denkt  der 
Verf.  selbst  an  Kondylom  mit  Hypertrophie;  es  handelte  sich  um  eine  syphilitische  25  Jahre 
alte  Person. 

Zielewicz's'^)  Fall  vom  6  Pfund  schweren  Kystofibrom  gehört  wohl  auch  hierher; 
die  Kranke  war  dabei  schwanger. 

Auch  Tuttle")  beschreibt  einen  Fall  von  Fibroma  „molluscum"  der  rechten  großen 
Labie ;  die  Frau  war  52  Jahre  alt,  hatte  3  Kinder  gehabt.  Der  Tumor  war  nußförmig  und 
in  eine  Kapsel  eingeschlossen. 

Kirchhoff')  beschreibt  bei  einem  18  Jahre  alten  defloriertem  Mädchen  einen  von 
der  oberen  Hälfte  der  linken  kleinen  Schamlippe  ausgehenden  langgestielteu,  weit  herunter- 
hängenden Tumor,  der  aus  einem  Konglomerat  kleinerer  und  größerer  Knoten  bestand. 
Die  mikroskopische  Untersuchung  erwies,  daß  es  sich  um  multiple  Fibrome  handelte, 
doch  fügt  der  Autor  hinzu,  daß  für  Sarkomzellen  charakteristische  Spindelzellen  nicht 
fehlten.    Die  Ätiologie  und  sonstige  Krankengeschichte  ist  nicht  ganz  klar. 

Odebrecht«)  demonstrierte  eine  Fasergeschwnlst  aus  der  rechten  großen  Labie 
einer  40  Jahre  alten  Frau;  die  Geschwulst  hatte  sich  im  Laufe  von  10  Monaten  entwickelt, 
halbkugelig  wölbte  sich  die  Schamlippe  vor,  sie  erstieckte  sich  bis  zur  Klitoris  und  an 
den  Anus,  auch  ließ  sie  sich  über  die  Milte  der  Scheide  verfolgen.  Die  Exstirpation  war 
einfach,  doch  mußte  der  Blutung  halber  die  Höhle  tamponiert  werden. 


i)  Progres  med.  1884.  Nr.  44. 

Lyon  med.  1884.  29.  VL 

Zentralb  1.  f.  Gyn.  1888.  p.  476. 
*)  Am.  Journ.  of  Obst.  Vol.  XXIl.  p.  1251. 

")  Arch.  f.  klin.  Chir.  Bd.  XXXVIII.  p.  340  und  Deutsche  med.  Wochenschr.  1886. 

24. 

")  Am.  Journ.  of  Obst.  1891.  p.  114. 
')  Zentralbl.  f.  Gyn.  1883.  p.  1036. 

Zeitschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  XIX.  p.  301.    Zentralbl.  f.  Gyn.  1890.  p.  165. 
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In  dorn  von  J.  Albert')  besclirieboiien  Fall  bildete  der  Tumor,  der  als  Fibroma 
molluscum  charakterisiert  wird,  ein  Geburtshindernis.  .  ,         i^i     i  4^ 

Bei  MauclaireundOrrillard  finde  ich  zitiert  A  um  o  isc     Marfan»),  Bloch  ), 
Pilliet  et  M  auclaire»)  und  Cherot").  ^  i, 

Ich  erwähne  kurz  die  Beobachtungen  von  Brigidi^)  (Rabdomioma  mixomatoso  del 
grande  labbro)  und  Largeau«)  (Fibromyomes  de  la  region  vulvoperineale),  sowie  den 
Fall  von  Villiers  und  Damagc»).  Im  letzteren  handelte  es  sich  um  em  verkalktes 
hühnereigroßes  Fibrom  der  rechten  großen  Labie,  das  Harnvei  hnltung  herbeiführte.  &f  o  er  er  ) 
beschreibt  einen  Fall  von  Fibroma  „molluscum"  der  Vulva,  und  Bindemann')  em  tibro- 
myxom  der  rechten  großen  Labie. 

II.  Lipome. 
Literatur. 

Bardon,  Les  lipomes  du  perin^e.    These  de  Paris  1899. 

Brown    Lipoma  of  the  vulva.    Amer.  Journ.  of  obst.  Jan.  1903. 

C  arm  alt,  L  poma  of  the  vulva.    Amer.  Journ.  of  obst.  May  1902.  pag.  688. 

Carmichael,  Fibrolipoma  of  the  Vulva.    Ed.  obst.  Tr.  Vol.  31.  p.  64. 

Flatau,  Lipom  des  rechten  Labium  majus.    Münch,  med.  Wochenschr.  Nr.  34.  1904. 

Konoplef  f.  Seltener  Fall  von  Lipoma  pendulum  permaguum  labiimajoris  smistri.  Wratsch. 

gaz.  Nr.  52.  ,  p      o  i  v 

Maximow,  H.,  Eine  große,  hängende  Fetteeschwulst  der  rechten  großen  Schamlippe. 

Deutsohe  med.  Wochenschr.  Nr.  27.  1905. 
Morel,  VolunüneMx  Lipome  de  la  grande  levre.  1905.  Soc  anat.  Nov.  Presse  med. 
Schramm,  Birnförmiges  Lipom  einer  großen  Schamlippe.    Sitzg.  d.  gyn.  Gesellsch.  zu 

Dresden  v.  21.  Febr.  1901. 
Sturmdorf,  A.,  Gros  lipome  de  la  grande  levre.    Revue  de  Gyn.  190d.  Wr.  1. 

Lipome  sind  an  der  Vulva  ziemlich  selten,  das  Muttergewebe  ist  in 
dem  Fettgewebe  des  Möns  veneris  und  der  großen  Labie  zwar  reichlich  vor- 
handen, doch  kommt  es  trotzdem  nur  selten  zur  Geschwulstbildung.  Der 
Tumor  ist  von  der  Umgebung  deutlich  abgegrenzt,  weil  er  meist  von  emer 
Kai)sel  umgeben  wird;  das  Lipom  sitzt  entweder  in  der  großen  Schamlippe, 
in  dem  Möns  Veneris  oder  hängt  gestielt  von  der  großen  Labie  herunter. 
Die  Konsistenz  der  Tumoren  ist  viel  weicher  als  die  der  Fibroide  und  erinnert 
eher  an  Zystenbildung,  ja  bei  einiger  Spannung  kann  Fluktuation  vor- 
handen zu  sein  scheinen.  Histologisch  bestehen  sie  aus  Fettgewebe,  dem  nur 
selten  derbe  fibröse  Gewebsteile  beigemengt  sind;  findet  man  myxomatose 


')  Diss.  in  Leipzig  1908. 

These  de  Paris  1876. 
••')  Arch.  de  Tocol.  1882. 
*)  Progrös  med.  1884.  p.  663. 
s)  Soc.  anat.  1890.  p.  444. 
")  These  de  Paris  1892. 
')  Gazz.  d.  0^\>.  1892.  p.  105. 
»)  Arch.  prov.  de  chir.  Paris  1892.  Bd.  I.  p.  385. 
'■')  Anh.  de  Tocol.  1893. 
'")  Inaug.-Dissert.  Tübingen  1893. 
>')  Inaug.-Dissert.  Erlangen  1894. 
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Gewebe,  so  charakterisiert  man  die  Neubildung  besser  als  Mischge- 
schwulst. 

Die  Ätiologie  dieser  Geschwülste  ist  völlig  unklar,  allgemeine  Adipo- 
sitas  ist  keineswegs  dazu  notwendig. 

Die  Ausschälung  des  Tumors  ist  aus  denselben  Gründen  nötig,  wie  bei 
den  Fibroiden;  sie  ist  ebenso  einfach  und  nach  denselben  Grundsätzen  aus- 
zuführen. 

Auch  von  den  Lipomen  findet  sich  die  Angabe,  daß  sie  in  der  Schwant^er- 
schaft  sich  vergrößern  und  im  Puerperium  sich  wieder  verkleinern;  auch 
sollen  sie  vor,  resp.  bei  der  Menstruation  anschwellen.  In  den  patho- 
logisch-anatomischen Sammlungen  findet  man  mehrfach  solche  Tumoren;  ich 
entsinne  mich,  im  Hunt  ersehen  Museum  in  London  Lipome  der  Vulva  ge- 
sehen zu  haben,  auch  im  Bo er haave- Laboratorium  in  Leiden  befindet 
sich  ein  derartiger  Tumor. 

Schule  in')  legte  ein  kleinfaustgroßes  Lipom  vor,  das  von  der  Mitte  der  rechten 
großen  Labie  ausgehend  sich  fast  bis  zum  Anus  entwickelte.  Es  handelte  sich  um  ein 
Madchen  von  19  Jahren.    Der  Tumor  war  nicht  gestielt.    Enukleation  führte  zur  Heilung 

Graefe^)  beschreibt  ein  besonders  interessantes  Lipom,  das  ebenso  wie  wir 
es  bei  den  Fibromen  erwähnten,  zeigt,  daß  nicht  alle  Büdungen,  die  sich  an  der  Vulva 
zeigen,  von  hier  ihren  Ausgang  nehmen.  Das  Lipom  entsprang  vielmehr  von  dem  sub- 
serosen  Fettgewebe  zwischen  Vagina  und  absteigendem  Schambeinast.  Es  war  den  Binde- 
gewebsweg  gegangen,  den  eine  Hernia  labialis  posterior  geht  und  im  Laufe  von  10  Jahren 
zu  einem  mannsfaustgroßen  Tumor  gewachsen. 

Falles  Beschreibung  ist  uns   besonders   wichtig  zur  Deutung  des  folgenden 

Balls  He  ad  ley^)  beschreibt  nämhch  bei  einer  51  Jahre  alten  Peison  ein  entenei- 
großes Lipom  der  linken  großen  Labie,  das  in  der  Gegend  der  B  ar  th  olin 'sehen  Drüse 
sitzt  die  Haut  über  ihm  ist  entzündet  Der  Tumor  bestand  aus  Fett  und  Bindegewebe. 
iVL.t  Ihm  hangt  durch  eine  Einschnürung  getrennt  ein  bananengroßer  zweiter  Tumor  zu- 
sammen, der  die  linke  Seite  der  Scheide  einnimmt  und  so  hoch  hinaufreicht,  daß  der 
Muttermund  nicht  erreicht  werden  kann.  Ein  dritter  Teil  des  Tumors  liegt  .über  dem 
hnken  Ischlum^  Der  erste  Tumor  ging  hinauf  bis  zum  Leistenring.  Die  Exstirpation  des 
lumors  gelang  unter  Drainage. 

Bei  Zweifel  finde  ich  nur  die  Fälle  von  Stiegele^)  und  BruntzeP)  erwähnt. 
TT   A   Tr°  ,7"  Zeit  sind  mehrere  FäUe  berichtet,  so  von  De  Smet«),  Hill'), 

H.  A.  Kelly«),  Brigidi").  Carter'«),  Deckens''). 

')  Zentralbl.  f.  Gyn.  1887.  p.  110. 

'')  Zeitschr.  f.  Geb  u.  Gyn.  Bd,  XIV.  H.  1. 

^)  Austr.  med.  Journ.  15.  Aug.  1888. 

')  Zeitschr.  f.  Chir.  u.  Geb.    Bd  IX.  p.  243. 

"^j  Zentralbl.  f.  Gyn.  1882.  p.  626. 

»)  Lipome  de  la  grande  lövre.    Gaz.  de  Gyn.  Paris  1888.  p.  214. 
)  A  case  of  hpoma  of  vulva.  Med.  Times  and  Gaz.  London  1894.  Vol.  XXH  p  431 

Lipoma  Ol  the  labium  majus.    John  Hopkins  Hosp.  Rep,  Vol.  III.  p.  321.  1894. 
)  Lipoma  del  grand  labbro.   Gaz.  degli  osp.  1892.  Nr.  105. 

London  läaT  6."""''''^  ^'^^  ^''^^'^  '  '^'^  ^rans. 

")  Fatty  tumor  of  the  labium.  Med.  and  surg.  Rep.  Phil. 
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Auch  Anufrieff)  beschreibt  ein  Lipom  im  linken  grollen  Labium. 
Ob  der  Fall  von  Taylor'^)  hierher  gehört,  lassen  wir  dahingestellt. 
Quenu^*)  berichtet  einen  Fall  von  kongenitalem  Lipom  im  grofien  Labium  eines 

5  monatlichen  Mädchens. 

Carmichael  erwähnt  nebenbei  einen  Fall  von  Fibrolipom  der  Vulva. 
Weitere  Fälle  beschreiben  Sturmdorf,  Brown,  S  ehr  am  m  ,  M  axi  m  o  w ,  Morel, 
Flatau,  Konopleff  und  Bardon.  Sie  bieten  keine  Besonderheiten  dar;  in  einigen  hing 
die  Geschwulst  pendelnd  zwischen  den  Beinen,  in  anderen  lag  sie  im  großen  Labium. 


III.  Neurome. 
Literatur. 

Kennedy,  Specific  Inflammation  of  the  Uterus.    Med.  Press  and  Circ.  7.  VI.  1874. 
Simpson,  Med.  Times  Okt.  1859. 

Neurome  sind  als  Raritäten  beschrieben  worden.  Hier  kann  ich  den 
bei  Zweifel*)  schon  berichteten  Fällen  nichts  hinzufügen.  Ich  halte  die  bis- 
herigen Fälle  aber  für  nicht  sicher. 

Als  Neurome  beschrieb  nämlich  Kennedy  sehr  schmerzhafte  kleine 
Neubildungen,  welche  oft  nicht  einmal  mit  bloßem  Auge  zu  erkennen  waren, 
„sensitive  papillae  and  warts'".  Sie  saßen  an  der  Innenfläche  der  kleinen 
Labien  und  sollen  durch  mangelhafte  Heilung  von  Geburtsverletzungen  ent- 
standen sein.  AiTch  Simpson  beschreibt  in  der  Nähe  der  Harnröhrenmün- 
dung sehr  schmerzhafte  kleine  Knötchen. 

Mir  will  scheinen,  daß  wir  aber  zur  Annahme  von  Neuromen  mehr 
brauchen,  als  die  klinische  Schilderung  abnorm  großer  Schmerzhaftigkeit 
solcher  kleinen  Geschwülste.  Ich  verlange  zum  Festhalten  an  dem  Vorhanden- 
sein eines  Neuroms  der  Vulva  den  anatomischen  Befund;  mir  scheint  diese 
Forderung  als  selbstverständlich  zugegeben;  wenigstens  beschreibt  seit  den 
beiden  Publikationen  niemand  mehr  Neurome  der  Vulva. 


IV.  TeleangieJctasie,  Angiom. 
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Vari  cenbild  ungen  an  der  Vulva  sind  während  der  Schwangerschaft 
echt  häufig ;  sie  bilden  sich  meist  nach  Beendigung  des  Wochenbettes  wieder 
zurück.  Nur  selten  persistieren  sie  und  werden  Veranlassung  für  Beschwerden. 
Eine  operative  Behandlung  ist  nur  angezeigt,  wenn  die  Varicen  nach  Ablauf 
der  Gravidität  weiter  bestehend  erhebliche  Beschwerden  machen.  Für  die 
Operation  gelten  dann  die  modernen  Regeln  der  Operation  der  Varicen. 

Anderweite  Geschwülste  der  Blut-  wie  Lymphgefäße  sind  an  der  Vulva 
nicht  gerade  häufig. 

Wie  an  andern  Stellen  der  Haut  können  auch  auf  der  Haut  der  äußeren 
Genitalien  kleine  Angiome  vorkommen;  doch  scheint  es,  wenn  man  nach  den 
diesbezüglichen  Mitteilungen  urteilen  soll,  gerade  an  der  Vulva  nur  selten 
dazu  zukommen.  So  erwähnen  Hennig^)  und  Saenger^)  je  einen  Fall.  Im 
ersteren  Fall  war  die  Geschwulst  5  cm  im  Durchmesser  bei  einem  2jährigen 
Mädchen ;  im  letzteren  Fall  handelte  es  sich  um  eine  hahnenkammartige,  3  cm 
hohe,  1,5  cm  breite,  1  cm  dicke,  die  ganze  rechte  Seite  einnehmende  Ge- 
schwulst bei  einem  10  Wochen  alten  Kinde;  bei  der  Geburt  soll  das  Angiom 
ca.  1  cm  im  Durchmesser  gehabt  haben.  Sänger  exzidierte  die  Geschwulst 
und  vernähte  die  Haut. 

Als  Angioma  capillare  beschreibt  Burgio  einen  haselnußgroßen  elasti- 
schen Tumor  der  Vulva,  der  auf  der  großen  Schamlippe  einer  39jährigen 
Frau  saß.  In  kurzer  Zeit  war  die  Geschwulst  gewachsen.  Es  ist  auffällig 
die  Angabe,  daß  dabei  amyloide  Degeneration  des  Bindegewebes  bestanden 
haben  soll. 

Auch  Lymphangiome  sind  beschrieben  worden,  so  von  Jayle  und 
Bender,  Duret  und  Brindeau. 

Lymphorrhagie  kann  als  Beweis  für  Lymphangiome  nicht  angesehen 
werden.  Hier  an  der  Vulva  hat  man  Recht  zur  Annahme  einer  elephantiastischen 
Bildung,  wenn  das  Symptom  sich  zeigt 

')  Handb.  der  Kinderkrankh.  Bd.  IV.  Abt.  3.  p.  82. 
^)  Zentralbl.  f.  Gyn.  18ö2.  p.  125. 

p  Siehe  Lehmann,  Z.  f.  Gyn.  1905.  p.  750.  Lesser,  Zentralbl.  f.  Gyn.  189L 
Prochownik,  Biol.  Abt.  des  Hamburger  ärztl.  Vereins.  1904.  Eger,  Jahrb.  d.  Schles. 
laes.  ria.  dö.  p.  23. 
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V.  Mischgeschwülste. 
Encliondrome,  Myxome,  Teratome. 
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Die  Stellung  der  M  i  s  c Ii  g  e  s  c b  w  ü  1  s  t  e  an  der  Vulva  ist  ganz  eben- 
so zu  beurteilen,  wie  die  der  gleicben  Geschwülste  in  der  Vagina  und  im 

Uterus.  1 

Es  bandelt  sieb  bierbei  um  sebr  seltene  Formen  der  Erkrankungen, 
bei  denen  wir  es  stets  mit  Absprengung  von  Keimgewebe  zu  tun 
baben,  welches  in  sich  die  Möglichkeit  darbietet,  daß  aus  dem  indifferenten 
Gewebe  sich  verschiedene  Tormen  und  Gewebe  herausbilden. 

Abweichend  von  dem  Uterus  und  der  Scheide  werden  die  Lipome 
nicht  in  die  Eeihe  dieser  Mischgeschwülste  zu  bringen  sein.  Anders  steht  es 
schon  mit  den  Myxomen  oder  mit  den  myxomatösen  Beimengungen  der 
Lipome.  Sobald  das  der  Fall  ist,  haben  wir  es  doch  mit  Mischgeschwulsten 
zu  tun  und  werden  ihnen  eine  gewisse  Malignität  zuschreiben  müssen.  Aller- 
dings darf  man  aus  dem  in  einer  Geschwulst  entstandenen  Odem  nicht  auf 
ein  Myxom  schließen  wollen. 

Wenn  En  Chondrome  sich  wirklich  häufig  finden,  wird  man  sie  wahr- 
scheinlich an  der  Vulva  auch  zu  den  Mischgeschwülsten  zu  zählen  haben,  weil 
ihnen  hier  meist  anderweite  Gewebsformen  beigemengt  sind,  und  man  wird 
sich  darüber  klar  sein  müssen,  daß  man  es  dann  mit  einer  malignen  Ge- 
schwulstbildung zu  tun  hat,  welche  in  sich  die  Gefahr  darbietet,  daß  aber- 
mals aus  dem  indifferenten  Keimgewebe  nach  verschieden  langer  Zeit  von 
neuem  sich  eine  Geschwulstbildung  herausentwickelt. 
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Mit  dieser  Einschränkung  der  Bedeutung  der  Geschwulstbildungen  wird 
alles,  was  über  Mischgeschwülste  beim  Uterus  gesagt  worden  ist,  auch  auf 
die  Mischgeschwülste  der  Vulva,  welche  hier  noch  viel  seltener  sind  als  am 
Uterus  zu  übertragen  sein. 

Wenn  im  nachfolgenden  trotzdem  von  Enchondromen  gesprochen,  so 
geschieht  dies,  weil  sie  unter  dieser  Bezeichnung  publiziert  sind  und  weil  es 
natürlich  nahe  liegt,  nach  dem  auffallendsten  Geschwulstbestandteil  die  ganze 
Form  zu  bezeichnen.    Zweifel  an  der  Existenz  sind  aber  auch  berechtigt. 

Über  Enchondrome  der  Vulva  ist  nicht  viel  Sicheres  zu  sagen.  In 
den  älteren  Lehrbüchern  befindet  sich  die  Angabe,  daß  Schneevogt  einen 
solchen  Fall  beschrieben  habe.  Ich  habe  das  Original  seiner  Mitteilung  ein- 
gesehen und  lasse  es  hier  in  wortgetreuer  Übersetzung  folgen: 

„Schneevogt  zeigt  ein  Enchondrom,  das  durch  einen  3  cm  langen  Stiel 
mit  der  Klitoris  verbunden  ist  und  außerhalb  der  äußeren  Genitalien  hing 
bei  einer  56  Jahre  alten  verheirateten,  aber  kinderlosen  Frau,  die  gleichzeitig 
an  Prolapsus  uteri  litt;  Syphilis  hatte  sie  vorher  nicht.  Die  Geschwulst  war 
größer  als  eine  Mannsfaust  und  hatte  eine  höckerige  Oberfläche.  Es  war 
sehr  fest  von  Konsistenz  und  zeigte  auf  dem  Durchschnitt  knorpeliges  Ge- 
webe, das  hier  und  da  in  Erweichung  übergegangen  war  und  auf  anderen 
Stellen  Verknöcherungen  zeigte." 

Ich  bemerke  dabei,  daß  dies  alles  ist,  wa,s  dort  mitgeteilt  ist..  Es  fehlt 
die  mikroskopische  Untersuchung  vollkommen  und  sehr  wünschenswert  wäre 
es  gewesen,  wenn  eine  Abbildung  der  Geschwulst  uns  überliefert  worden  wäre. 

Die  beiden  anderen  Fälle  von  Enchondrom  sind  noch  weniger  gut 
charakterisiert.  Bartholin  berichtet  über  eine  Verknöcherung  der  Klitoris 
und  Bellamy  von  einer  hornartigen  Geschwulst,  die  in  Größe  und  Form 
einer  Tigertatze  unter  dem  Präputium  der  Klitoris  hervorgewachsen  sei. 
Ich  kann  hiernach  eine  kritische  Beleuchtung  der  Frage,  ob  man  ein 
Klitorisenchondrom  anzuerkennen  habe,  nicht  gut  geben.  Bei  Schneevogt 
wird  kurz,  aber  deutlich  von  knorpeligem  Aussehen  auf  dem  Durchschnitt  ge- 
sprochen und  für  ganz  auszuschließen  halte  ich  die  Beobachtung  um  so  weniger 
als  wir  durch  Thiede  u.  a.  ein  zweifelloses  Enchondrom  im  Sinne  einer 
Mischgeschwulst  an  der  Portio  kennen  gelernt  haben.  Auffallend  und  deshalb 
im  positiven  Smne  vielleicht  verwertbar,  ist  die  Übereinstimmung  der  drei 
Autoren,  daß  die  Klitoris  der  primäre  Sitz  der  Geschwulst  gewesen  sei. 

Ich  gebe  aber  immerhin  zu  bedenken,  daß  Virchowi)  hervorhebt 
manche  harte  fibröse  Tumoren  (Fibrome)  seien  von  knorpelartiger  Konsistenz 
und  Aussehen;  hier  kämen  ausgezeichnete  Kombinationen  mit  wirklicher 
Knorpel bildung  vor;  sind  doch  selbst  fibromuskuläre  Geschwülste  des  Uterus 
bis  vor  wenigen  Dezennien  (schreibt  Virchow  1863)  als  Chondroide  bezeich- 
net  worden. 

Aus  Virchows  weiterer  Darstellung  weiß  man  aber,  daß  die  beiden 


')  Vircliow,  Die  krankhaften  Geschwülste.  Bd.  I.  p.  438. 
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Erscheimmgen,  die  Schnee vogt  erwähnt,  die  Erweichung  und  die  Ver- 
knöcherung in  Enchondromen  vorkommen  können.  Die  Seltenheit  der  En- 
chondrome" ist  jedenfalls  für  die  äußeren  Genitalien  erwiesen,  da  seit  Schnee- 
Yogt  kein  weiterer  Fall  beschrieben  ist.  Abweichend  von  meiner  Meinung 
über  die  Neurome  kann  ich  sie  aber  nicht  ganz  für  ausgeschlossen  ansehen. 
Epikritisch  liegt  es  immerhin  nahe  zu  sagen,  daß  es  sich  vielleicht  um  Ele- 
phantiasis gehandelt  haben  wird. 

In  bezug  auf  seine  Prognose  wird  man  übrigens  das  Enchondrom  nur 
bedingt  zu  den  gutartigen  Tumoren  rechnen  dürfen. 

An  die  Enchondrome  schließen  sich  die  Myxome  an.  In  beiden  Fällen 
kann  man  an  Teratome  denken.  Jedoch  läßt  sich  vorläufig  bei  der  Seltenheit 
der  Fälle  und  der  Schwierigkeit  der  differentiellen  Diagnose  noch  nichts 
sicheres  sagen. 

Die  Kasuistik  ist  folgende: 

V.  Win  ekel  berichtet  kurz,  daß  er  ein  eigroßes  Myxom  bei  einem  18  jährigen  Mädchen 
exstirpierte.  Garrigues  beschrieb  ein  My xotibrom  von  8  cm  Länge,  7  cm  Breite 
4  cm  Dicke,  das  gestielt  der  linken  großen  Labie  aufsaß.  Aschenborns  Fall  betraf  eine 
35  alte  Person.  Atthills  Fall  wurde  während  der  Schwangerschaft  beobachtet;  der 
Tumor  war  walnußgroß.  Er  verschwand  zuerst  im  Wochenbett,  kam  aber  dann  wieder 
nnd  mußte  nun  entfernt  werden.  Suchards  Fall  betraf  eine  35  Jahre  alte  Frau; 
der  Tumor  hatte  sich  im  Laufe  von  2  Jahren  entwickelt. 

V.W  in  ekel  zitiert  u.  a.  auch  einen  Fall  von  Fürst  und  vonBlocq;  beide  gehören 

aber  nicht  hierher.  t^-    ^     t,     i  i. 

Etwas  anders  lagen  die  Verhältnisse  in  dem  Fall  von  Graefe.  Die  Geschwulst 
saß  mannsfaustgroß  halbkugelig  in  der  linken  großen  Labie  und  ließ  sich  ausschälen,  wenn 
auch  ein  Stiel  zwischen  absteigendem  Schambeinast  und  Vaginalwand  sich  ms  Becken  hmem 
verfolgen  ließ.  Die  histologische  Diagnosö  lautete  Myxom;  doch  ist  Graefe  der  Meinung, 
daß  es  sich  um  ein  „Fibrom  mit  schleimiger  Metamorphose"  gehandelt  habe. 

Handfield-Jones  entfernte  von  dem  linken  großen  Labium  em  remes  Myxom, 
das  polypös  aufsaß;  es  hatte  die  Größe  des  Kopfes  eines  neugeborenen  Kindes;  es  war 
im  Laufe  von  5  Jahren  langsam  gewachsen.  Beschwerden  waren  erst  enstanden,  als  es 
TilzGriGrtG 

Barhour  Simpson  beschreibt  ein  Myxom,  das  gestielt  von  der  rechten  großen 
Labie  ausging,  eine  gelappte  Oberfläche  zeigte  und  etwas  kleiner  als  eine  Eaust  groß  war; 
die  Trägerin  war  16  Jahre  alt;  die  Geschwulst  bestand  seit  etwa  3  Jahren.  Die  Entfernung 
war  einfach.  Die  mikroskopische  Untersuchung  erg.b,  daß  es  sich  um  ein  Myxom  handelte. 
Auch  Angus  Macdonald  beschreibt  einen  gleichen  Fall,  der  bei  einer  19  Jahre  alten 
Frau  in  ihrer  ersten  Schwangerschaft  beobachtet  und  sofort  exstirpiert  wurde,  aber  nach 
3  Jahren  während  einer  neuen  Schwangerschaft  rezidivierte.  Auch  hier  ergab  die  mikro- 
skopische Untersuchung  die  Diagnose  Myxom.    Gleiches  sah  Handfield- Jones. 

Die  Deutung  liegt  hier  wie  in  den  anderen  Fällen  nahe,  daß  es  sich  um 
Analoga  der  Enchondrome  resp.  der  Mischgeschwülste  handelte,  wenn  auch 
das  makroskopische  Aussehen  an  Elephantiasis  oder  auch  an  em  ödematoses 
Myom  resp.  Fibrom  denken  läßt  und  schließlich  die  histologische  Unter- 
scheidung eines  Myxoms  von  Elephantiasis  manchmal  schwer  sein  dürfte. 

Ein  echtes  Teratom  beschrieben  Duclaux  und  Herrenschmidt. 
Es  handelt  sich  hier  um  einen  gänseeigroßen  Tumor,  der  der  rechten  großen  Labia 
aufsaß;  er  hatte  zwei  warzenartige  Vorsprünge  und  eine  gerötete  entzündete  Uffnung  daneben. 
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durch  die  man  in  einen  Divertikel  von  5—6  cm  Länge  hineinkam;  diese  Röte  entsprach 
histologisch  Darmschleimhaut ;  ebenso  war  in  dem  einen  warzenartigen  Vorspruns?  eine 
Zyste  gleichfalls  mit  Darmschloimliaut.  Die  Autoren  nehmen  an,  daß  es  sich  hier  um 
einen  fötalen  Einschluß  handelte  und  erklären  es  lür  ein  Teratom. 

Auch  Fälle  wie  die  von  Psyraclie  sind  wohl  als  maligne  Mischge- 
schwülste aufzufassen.  Bei  einem  Mädchen  von  zwei  Jahren  dürften  ander- 
weite maligne  Tumoren  kaum  beobachtet  werden  können. 

Endlich  ist  vielleicht  richtiger  der  Fall  Fromme's,  der  oben  (s.  S.  715) 
bei  den  Fibromen  erwähnt  wurde,  hierher  zu  rechnen;  er  enthielt  Drüsen 
Myxomgewebe,  Bindegewebe  und  Fettgewebe. 

Alle  diese  Beobachtungen  sind  aber  eine  dringende  Mah- 
nung an  alleÄrzte:  wersolche  seltenen  Geschwülste  derVulva 
in  Behandlung  bekommt,  sorge  für  eine  genaue  pathologisch- 
anatomische Diagnose. 


b)  Die  bösartig- en  Geschwülste. 
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Ätiologie.  Wir  haben  gesehen,  daß  bis  zu  einem  gewissen  Grade  die 
Haut  und  die  schleimhautartige  Haut  der  Vulva  gegen  Infektion  geschützt 
ist;  bei  den  malignen  Neubildungen  können  wir  auffallenderweise  einen 
ähnlichen  Schutz  feststellen:  bösartige  Tumoren  der  Vulva  sind  relativ 
selten,  trotzdem  man  mechanische  Berührung  bei  der  Kohabitation  und  Ge- 
burtsverletzungen als  oft  genug  einwirkende  Momente  nennen  könnte,  wenn 
man  durch  Trauma  allein  Geschwulstbildung  erklären  wollte.  Wenn  wir 
daher  dieses  ätiologische  Moment  bei  den  bösartigen  Geschwulstbildungen 
der  äußeren  Genitalien  nicht  mit  Sicherheit  anerkennen  können,  ohne  daraus 
übrigens  allgemeine  Schlüsse  ziehen  zu  wollen,  so  tritt  im  Gegensatz  dazu 
die  Anlage  oder  auch  die  allmähliche  Vorbereitung  des  Bodens  zur 
malignen  Tumorbildung  hier  recht  deutlich  hervor.  In  dieser  Beziehung 
hat  sich  schon  oft  die  Aufmerksamkeit  der  Ärzte  dadurch  erweckt  gefunden, 
daß  auf  der  Haut  der  äußeren  Geschlechtsteile  kleine  Pigmentflecken, 
Naevi  pigmentosi,  relativ  häufiger  vorkommen  als  an  anderen  Körperstellen 
und  daß  man  vielleicht  in  Übereinstimmung  damit  melanotische  Tumoren 
hier,  immer  natürlich  noch  selten  genug,  aber  doch  mehr  als  sonst  beobachten 
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kann;  für  diese  Art  kann  wohl  das  ursprüngliche  Vorhandensein  pigmen- 
tierter Stellen  kaum  zu  bezweifeln  sein.  Ebenso  muß  man  wohl  die  Leuko- 
jilakie  der  Vulva,  also  eine  erworbene  Krankheit,  auf  deren  Zusammenhang 
mit  Karzinom  neuerdings  von  den  verschiedensten  Autoren  A.  Martin,  Ph. 
Jung^),  Besc,  Schwarz,  v.  Franque  und  anderen  mit  Recht  hingewiesen 
Avird,  in  diesem  Sinne  als  lokale  Disposition  ansehen.  Anders  wohl  mit  den 
kleinen  warzigen  Hervorragungen,  die  man  an  der  Vulva  oft  genug  trifft; 
sie  sind  onkologisch  schwer  rubrizierbar;  kleine  Papillome  ist  vielleicht  der  sie 
passendste  Name;  mögen  sie  auch  den  spitzen  Kondylomen  manchmal  nicht 
unähnlich  sein,  ihre  Ätiologie  und  das  Fehlen  der  weiteren  Infektionsmög- 
lichkeit bildet  einen  wichtigen  Unterschied.  Derartige  kleine  Hautschwellungen 
kommen  relativ  oft  vor,  so  oft,  daß  unmöglich  alle  sich  in  maligne  Tumoren 
umwandeln  können;  sonst  wäre  das  vulvare  Karzinom  doch  häufiger.  Aber 
neben  den  pigmentierten  und  pigmentarmen  Stellen  kann  man  wohl,  ohne 
einen  großen  Fehler  zu  begehen,  in  dem  längeren  Bestehen  solcher  relativ 
kl  einen  Neubildungen  eine  Prädisposition  für  maligne  Bildungen  sehen,  beson- 
ders seit  sich  durch  Picks  Arbeit  manche  dieser  Gebilde  vielleicht  als 
Hidradenome  erwiesen  und  H.  Rüge  deren  Übergang  in  Karzinome  erwies. 

Wie  weit  chronisch-entzündliche  Veränderungen  in  ähnlicher  Weise 
wirken,  ist  uns  unbekannt;  da  mit  ihnen  nicht  allzu  selten  kleine  Wuche- 
rungen Hand  in  Hand  gehen,  ist  die  Möglichkeit  dazu  wohl  vorhanden. 

Immerhin  ist  der  Beweis,  daß  wiederholte  Infektion  mit  Tripper  oder 
Syphilis  zu  Karzinom  besonders  disponiert,  selbst  für  die  Vulva,  noch  nicht 
erbracht.  Am  schwierigsten  bleibt  in  der  Karzinomätiologie  überhaupt  die 
Frage  zu  beantworten,  ob  Infektion  den  Boden  für  Karzinom  ebnet.  Sicheres 
wissen  wir  darüber  nicht,  immerhin  ist  es  ja  nicsht  ganz  unwahrscheinlich; 
wissen  wir  doch,  daß  Leukoplakie,  die  dem  Karzinom  oft  vorangeht,  meist 
auf  Infektion  resp.  entzündliche  Prozesse  zurückgeht. 

Abgesehen  hiervon  aber  scheint  das  höhere  Alter  den  sonstigen  Wider- 
stand der  Haut  verhältnismäßig  zu  verringern.  Gerade  um  diese  Zeit 
kommen  Karzinome  mit  einer  gewissen  Vorliebe  hier  vor. 

V.  WinckeP)  stellt  54  Fälle  von  Gurlt=*),  L.  Meyer*),  Hildebrandt  und 
8  eigene  Fälle  zusammen,  er  findet  6  Fälle  (9,7  o/o)  im  Alter  unter  40  Jahren, 
16  Fälle  (25,8  o/o)  zwischen  40  und  50  Jahren,  20  Fälle  (32,2  »/o)  zwischen 
50  und  60  Jahren  und  20  Fälle  bei  über  60  Jahre  alten  Frauen.  Schwarz 
sah  bei  Frauen  vor  dem  40.  Lebensjahr  nur  zweimal  Vulvakarzinom,  zwischen 
dem  40.  und  50.  Jahr  dreimal,  zwischen  dem  50.  und  60.  Jahr  siebenmal, 
ebenso  oft  zwischen  dem  60.  und  70.  Jahr  und  bei  noch  älteren  Frauen 
viermal. 


■')  Pathol.  u.  Ther.  d.  Frauenkrankheiten.   4.  Aufl.  p.  172,  252. 
^)  Path.  der  weibl.  Sexualorgane.    Leipzig  1881.  p.  275. 
•'')  Langenbecks  ArcLiv.    Bd.  25.  Heft  2. 
•*)  Berl.  Beitr.  z.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  lU.  S.  3. 
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Auch  unter  Tellers  Fällen  ist  die  überwiegende  Mehrzahl  der  Frauen 
mit  Vulvakarzinom  06 — 70  Jahre  alt. 

Unter  den  verschiedenen  Teilen  der  weiblichen  Geschlechtsorgane  ist 
die  Vulva  zweifellos  am  seltensten  Sitz  des  Karzinoms.  Schon  L.  Meyer 
zeigte  dies  in  seiner  Statistik,  Gurlt  berechnet,  daß  nur  ]0°/ü  des  Karzinoms 
bei  Frauen  auf  die  Vulva  kommen.  Schwarz  sah  auf  1147  Fälle  von 
Uteruskarzinom  nur  30  Fälle  von  vulvarem  Karzinom. 

Anatomisch  ist  der  Ausgangspunkt  für  die  vulvaren  Karzinome 
das  Plattenepithel  der  Haut,  insbesondere  an  der  Klitoris,  der  seitlichen 
Fläche  der  Vulva  zwischen  großen  und  kleinen  Labien,  dem  Damm  und 
ferner  das  Epithel  der  Drüsen  und  zwar  das  der  Bartholinschen  Drüse,  so  wie 
das  der  Schweißdrüsen;  an  den  letzteren  folgt  die  Neubildung  den  Cha- 
rakteren des  Drüsenkrebses,  sonst  denen  des  Hautkrebses. 

Fromme  beschreibt  einen  Fall,  in  dem  das  Karzinom  nach  Pruritus 
entstanden  war.  Das  Karzinom  zeigte  sich  dadurch  auffallend,  daß  es  an 
mehreren  verschiedenen  Stellen  primär  aufgetreten  ist. 

Pick  hat  das  Verdienst,  den  Nachweis  erbracht  zu  haben,  daß,  wenn 
auch  selten,  an  der  Vulva  von  den  Schweißdrüsen  Adenome  ausgehen 
können;  er  beschrieb  zwei  derartige  Fälle  und  charakterisierte  einen  von 
Schi  ekele  als  mesonephrisch  gedeuteten  Fall  auch  als  hierher  gehörig.  Dem- 
nächst hat  Fleischmann  eine  gleiche  Beobachtung  mitgeteilt  und  H.  Rüge 
hat  unter  Bericht  über  einen  eigenen  Fall  (von  dem  ich  in  Fig.  40  u.  41  eine 
Abbildung  gebe)  auch  einen  älteren  Fall  Gebhards  als  hierher  gehörig  charak- 
terisiert und  vor  allem  dann  den  Nachweis  erbracht,  daß  aus  diesen  Schweiß- 
drüsen-Adenomen maligne  Bildungen  entstehen  können.  In  P  i  c  k  s  Fällen  war 
die  Geschwulst  eben  über  erbsengroß ;  in  einem  Fall  war  wahrscheinlich  eine 
gleiche  Bildung  vor  zwei  Jahren  entfernt;  jetzt  saß  je  eine  auf  dem  rechten 
und  linken  Labium  majus,  im  zweiten  Fall  saß  die  Neubildung  am  unteren 
Ende  der  großen  Labien  schon  an  der  Oberschenkelliaut.  Aus  der  histo- 
logischen Struktur  schließt  Pick  auf  die  Übereinstimmung  mit  der  der 
Schweißdrüsen  und  charakterisiert  sie  als  (Zyst-)Adenoma  tubuläre  hidrade- 
noides.  Er  hebt  hervor,  daß  manche  Warzenbildung  sich  als  solche  Bildung 
ergeben  wird. 

_  Der  Nachweis  des  malignen  Überganges,  den  H.  Rüge  erbringt,  zeigt 
eine  weitere  Bedeutung  dieser  Neubildung  und  muß  die  Aufmerksamkeit  der 
Gynäkologen  weiter  hierauf  lenken. 

Daß  auch  anderweite  Absprengungen  von  Organteilen  an  den  Nymphen 
und  an  der  Basis  der  großen  Labien  vorkommen,  zeigte  R.  Meyeri). 

Em  Ubergang  solcher  Anlage  in  maligne  Geschwülste  ist  wohl  möglich 
wenn  auch  an  der  Vulva  noch  nicht  direkt  erwiesen. 

Nach  den  Zusammenstellungen  von  Kopp  er  t  geht  das  Karzinom  an 
der  Vulva  am  häufigsten  von  den  großen  Labien  aus  und  zwar  von  den 

')  Z.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  46.  p.  17  u.  Z.  f.  G.  1907.  p.  203. 
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Follikeln  in  der  Furche  zwischen  dem  großen  und  kleinen  Labium  und  in 
der  Umgebung  der  Harnröhre.  Nach  den  Angaben  Kopperts  ist  die 
Prognose"  nicht  allzu  schlecht,  allerdings  gibt  er  an,  daß  er  nur  2  von 
25  Fähen  als  sicher  rezidivfrei  feststellen  konnte. 


Fig.  42. 

Karzinom  der  Klitoris  mit  Leukoplalcic. 


Mehr  oder  weniger  starke  Tumorbildung,  besonders  aber  große  Neigung 
zum  oberflächlichen  Zerfall,  harte,  diffuse  Infiltration  des  umgebenden 
Bindegewebes  und  frühzeitige  Schwellung  der  inguinalen  Drüsen  zeichnen 
die  Krankheit  aus. 
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Relativ  so  seltene  Erkninkiingen  wie  das  Karzinom  der  Vulva  sind 
wenig  geeignet,  die  allgemeinen  Fragen  der  Histiogenese  des  Karzinoms  zu 
lösen ;  doch  muß  hervorgehoben  werden,  daß  einzelne  Formen  relativ  gutartig 
zu  sein  scheinen  und  daß  man  diese  dann  wohl  als  die  Kankroide  beschrieben 
findet,  im  Gegensatz  zu  dem  Medullarkarzinom ;  daß  auch  melanotische 
Karzinome  vorkommen,  kann  nicht  bezweifelt  werden.  Gebhard^)  beschreibt 
ein  solches,  doch  neigt  man  neuerdings  immer  mehr  dazu,  die  melanotischen 
Tumoren  den  Sarkomen  anzugliedern. 

Wir  geben  in  Fig.  43  eine  Abbildung  der  mikroskopischen  Struktur 
eines  Kankroides  der  Vulva  nach  Amann.  Man  wird  histologische  Unter- 
suchungen noch  weiter  zu  erwarten  haben,  um  zu  erfahren,  wie  sich  die 
seltenen  Arten  des  Karzinoms  gerade  hier  entwickeln.  Daß  die  Haut  und 
Drüsen  größtenteils  der  Ausgangspunkt  sind,  ist  sicher;  über  Endotheliome, 
Medullarkarzinome  usw.  fehlen  noch  genauere  Mitteilungen. 

Die  Verschiedenheit  in  der  Malignität  hängt  vielleicht  auch  mit  dem 
Lebensalter  zusammen;  in  dem  höheren  Lebensalter  ist  das  Karzinom  gerade 
hier  relativ  wenig  malign,  d.  h.  es  wächst  nur  langsam. 

Die  Lymphdrüsen  erkranken  jedenfalls  nicht  bei  allen  Formen  früh- 
zeitig, die  Angaben  der  Autoren  sind  meistens  sehr  beschränkt,  z.  B.  be- 
schreibt Ingermann-Amitin  einen  Fall,  in  dem  trotz  Ulzeration  die 
Drüsen  noch  frei  waren.  Die  Fälle,  die  ich  selbst  beobachtete,  zeigten  alle 
derbe  Infiltrationen  der  Leistendrüsen.  Schwarz  fand  unter  23  Fällen 
llmal  die  Drüsen  geschwollen,  12mal  nicht;  unter  den  11  Fällen,  in  denen 
wegen  der  Schwellung  die  Drüsen  exstirpiert  wurden,  fanden  sie  sich  nur 
5  mal  krebsig  degeneriert. 

Aus  dem  weiteren  Verlauf  ist  weiter  für  einzelne  Arten  ein  ziemlich 
langsames  Wachstum  zu  erwähnen,  das  in  anderen  Fällen  allerdings 
einem  schnellen  Fortschreiten  Platz  macht.  Stets  besteht  große  Neigung  zu 
geschwürigem  Zerfall  und  wenn  überhaupt  der  Tumor  eine  gewisse  Größe 
erreichte,  zu  einer  diffusen  Infiltration  des  umgebenden  Bindegewebes.  Manche 
Differenzen  gerade  in  der  Schnelligkeit  des  Wachstums  oder  in  dem  Ergriffen- 
werden der  Lymphdrüsen  weisen  vielleicht  auf  Verschiedenheit  im  anatomischen 
Bau  des  Karzinoms  oder  seiner  Umgebung,  Derbheit  des  Gewebes  etc.  hin. 

Wie  schon  bei  der  Lehre  vom  Pruritus  und  Kraurosis  erwähnt,  geht 
dem  Karzinom  oft  Kraurosis  resp,  L eukoplakie  voraus;  man  findet  neben 
der  Neubildung  in  verschieden  großer  Ausdehnung  die  weißliche  Verfärbung 
der  Haut  und  den  Verlust  der  Elastizität;  auf  Fig.  42  ist  dies  auch  deutlich. 

V.  Iranque  imd  Jung,  sowie  die  oben  genannten  Autoren  machen 
neuerdings  wiederum  auf  diesen  Zusammenhang  aufmerksam.  In  der  Literatur 
findet  sich  eine  Bestätigung  bei  Bunge,  Brettauer,  B u tl in  und  Nahm- 
macher und  verschiedenen  anderen  Autoren.  Ich  selbst  kann  auch  dem 
nur  beistimmen. 


Zentralbl.  f.  Gyn.  1891.  p.  20. 
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Unter  den  Fallen  von  Karzinom  spielen  natürlich  diejenigen  eine  be- 
sondere Rolle,  bei  denen  es  sich  nm  Metastasen  handelt.  Schon  bei  der 
Lehre  vom  Karzinom  der  Vagina  habe  ich  ausgesprochen,  daß  häufiger  als 
man  denkt  das  Scheidenkarzinom  sekundär  aiifzufassen  sein  dürfte.  Beim 
Carcinoma  vulvae,  bei  dem  die  Verhältnisse  in  bozug  auf  die  Prognose  fast 
ebenso  schlecht  liegen  wie  beim  Scheidenkarzinom,  soll  man  jedenfalls  darauf 
achten;  handelt  es  sich  nicht  um  Drüsenkarzinome  der  Schweißdrüsen  oder 
im\  solche,  die  von  der  Bartholin' sehen  Drüse  ausgehen,  so  sind  sie  sehr 
verdächtig  auf  Metastasen  von  irgendeinem  hoher  gelegenen  Teil  des  Genital- 
kanals und  ganz  besonders  kommt  das  Ovarium  wohl  dafür  in  Frage.  Wir 


^^^^^^  ^1  ^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^ 


C 
Fig.  43. 


An. 


Kai-zinom  der  Vulva  nach  Amann. 

Eechts  regelmäßiges  Plattenepithel  P;  nach  der  Mitte  und  nach  links  ^^1'^' r  ^iSifzellit' 
in  atypische  Karzinomstränge  C  über;  letztere  enthalten  Krebsperlen  Kp.    G  laemzellig 

infiltriertes  Gewebe. 


wollen  jedenfalls  mehr  als  bisher  an  diese  Möglichkeit  denken.  Ganz  sicher 
als  metastasisch  sind  diejenigen  Fälle  aufzufassen,  bei  denen  das  Karzinom  m 
einer  Scheidendamminzision  nach  der  vaginalen  Uterusexstirpation  auftritt. 
Hier  liegt  es  sehr  nahe,  anzunehmen,  daß  Teile  des  Karzinoms  bei  der  Naht 
oder  sonst  mit  in  die  Wundfläche  hineingekommen  sind  und  dort  sofort 
weiter  wuchsen.  Möglich  ist  auch,  daß  auf  dem  Lymphwege  hierher  das  Kar- 
zinom transportiert  worden  ist.  Ich  selbst  habe  früher  die  Meinung  gehabt, 
daß  dies  letztere  stets  der  Fall  ist;  doch  habe  ich  mich  davon  überzeugen 
müssen,  daß  tatsächlich  häufiger  als  sonst  nach  Inzisionen  in  Wunden  der  Vulva 
derartige  metastasische  Bildungen:",vorkommen.  Es  ist  kaum  nötig,  die  Fälle 
alle  einzeln  aufzuführen,  in  denen  es  zu  metastasischen  Bildungen  dieser  Art 
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gekommen  ist;  von  neuen  Fällen  erwähne  ich  die  von  Amann  und  Jacobs. 
Ich  selbst  sah  übrigens  eine  Metastase  nach  abdominaler  Uterusexstirpation 
in  der  Vulva  ohne  jede  Verletzung  der  letzteren  bei  der  Operation. 

In  bezug  auf  den  Beginn  des  Karzinoms  macht  man  gerade  an  der 
Vulva  die  Beobachtung,  daß  kleine  Auswüchse,  so  lange  sie  unzweifelhaft  gut- 
artig sind,  stationär  bleiben  oder  nur  äußerst  langsam  wachsen,  daß  aber 
gerade  bei  diesen  Arten  nach  Beginn  der  malignen  Entwicklung  die  Fort- 
schritte meist  überraschend  schnell  sind;  dies  bestätigt  wohl  auch  die  Be- 
obachtung Bokelmanns. 

Die  Richtung  des  weiteren  Wachstums  ist  gewiß  verschieden;  man 
kann  nur  daran  festhalten,  daß  frühzeitige  Ulzeration  eintritt,  und  dLß  die 
infiltrierte  Basis  der  Geschwüre  sich  im  Bindegewebe  fixiert;  der  absteigende 
Schambeinast  wurde  in  meinen  Fällen  bald  erreicht;  beschrieben  wird  be- 
sonders von  Fritsch  das  periurethrale  Wachstum,  sowie  das  Fortschreiten 
neben  die  Scheide  hinein  in  das  Beckenbindegewebe;  die  Infiltration  nach  dem 
Damme  zu  ist  ebenfalls  bekannt.  Bemerkenswert  ist  übrigens,  daß  mehrfach 
die  sekundäre  Afifektion  der  einen  Labie  durch  ein  primäres  Karzinom  auf 
der  anderen  beschrieben  wird.  Wenn  man  früher  diese  Fälle  als  direkten 
Beweis  für  allgemeine  Einimpfungsmöglichkeit  ansah,  so  weiß  man  jetzt,  daß 
dies  in  diesem  Sinne  nicht  als  streng  beweisend  zu  verwerten  ist,  weil  es 
sich  doch  hier  um  dasselbe  Individuum  handelt. 

Die  Erscheinungen  sind  in  der  ersten  Zeit  nicht  klar;  schon  in  der 
Bearbeitung  von  Winckels  findet  sich  der  bemerkenswerte  Hinweis  darauf 
daß  Jucken  lange  Zeit  das  erste  Zeichen  bleiben  kann.  Seit  in  neuerer  Zeit 
von  Martin,  Czempin,  Schwarz,  Jacobs  u.  a.  Fälle  publiziert  sind, 
m  denen  sich  bei  länger  bestehendem  Pruritus  und  Kraurosis  später  Karzinom 
entwickelte,  wird  man  sich  die  Frage  vorzulegen  haben,  ob  eines  der  ersten 
Zeichen  des  Karzinoms  Jucken  ist,  oder  ob  aus  Pruritus,  der  lange  bestand, 
sich  schließlich  Karzinom  entwickelt. 

Man  muß  unseres  Erachtens  beides  für  möglich  erklären  und  daher  stets 
emen  großen  Wert  auf  die  Klage  über  Pruritus  legen.  Es  ist  anatomisch 
bei  den  Veränderungen,  die  man  bei  Pruritus  allmählich  sich  entwickeln  sieht 
wohl  verständlich,  daß  Karzinom  langsam  daraus  entsteht.  Auf  der  anderen 
Seite  habe  ich  nach  bestimmten  Beobachtungen  den  Eindruck  für  Karzinome 
an  anderen  Stellen  des  Genitalkanals  gewonnen,  daß  die  allerfrühesten  histo- 
ogischen  Veränderungen  sehr  lange  Zeit  scheinbar  unbeachtet  bestehen.  Auch 
kann  man  bei  einzelnen  Fällen  die  Möglichkeit  eines  Irrtums  in  der  Diagnose 
nicht  ganz  zurückweisen.  Die  starken  Verdickungen  der  Epidermis  bei  Pruritus 
(Fig  7)  können  an  Epithelzapfen  des  Karzinoms  um  so  mehr  denken  lassen 
als  klemzelhge  Infiltration  dicht  darunter  gleichzeitig  besteht. 

Anderweite  frühe  Zeichen  kennen  wir  nicht;  eine  aufmerksame  Patientin 
wird  schon  die  Härte  und  die  Tumorbildung  beachten  und  rechtzeitig  deshalb 
Hilfe  aufsuchen;  demnächst  aber  fällt  als  wirkliches  Zeichen  erst  die  Ulzeration 
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und  daher  die  Absonderung  in  die  Augen;  wenn  erst  die  liindegewebsinfil- 
tration  zu  Schmerzen  führt,  dann  ist  die  Zeit  der  Heilung  meist  vorbei. 

Auf  Grund  der  geschilderten  Erscheinungen  und  der  objektiven  Befunde, 
Ulzeration,  oft  auch  Kraurosis,  Verdickung  des  Randes  des  Geschwüres,  wird 
man  die  Diagnose  meist  stellen.  Ausnahmsweise  macht  dies  Schwierigkeiten; 
doch   besitzen  wir  in  der 
Probeexzision   ein    sicheres  f 
Hilfsmittel,  alle  Bedenken  zu 
überwinden. 

Die  differentielle  Dia- 
gnose  ist   allerdings  hier 
gerade  nicht  immer  ganz  ein- 
fach ;  meist  ist  sie  aber  ohne 
Mikroskop  möglich.  In  Frage 
kommen   neben  nlzerierten 
Fibromen  oder  Lipomen,  die 
jedenfalls  selten   sind,  die 
anderweiten  Geschwüre,  sehr 
vernachlässigte  syphilitische 
ülcera,   das  Ulcus  rodens 
und  die  elephantisiastischen 
Verschwärungen.  Gerade  die 
beiden    letzteren  Verände- 
rungen können  wirklich  ernste 
Schwierigkeiten  machen. 
Zwar   werden    die  großen 
papillären  Neubildungen  bei 
Elephantiasis  nur  eindeutig 
sein,  aber  wenn  die  Verschwä- 
rung  groß,  die  harte  infil- 
trierte Neubildung   in  der 
Umgegend  relativ  ausgedehnt 
ist,  so  kann  man  leicht  an 
Karzinom  denken;  das  sind 
die  Formen,  die  sich  dem  ^        u  • 

Ulcus  rodens  nähern.  Wenn  man  die  Abbildungen  des  „Esthiomene '  bei 
Duncan^  ansieht,  so  kann  man  nach  der  klinischen  Betrachtung  nur  sagen, 
daß  gegen  Karzinom  nur  die  Größe  und  Ausdehnung  der  Erkrankung  spricht, 
die  sicher  schon  allgemeine  Kachexie  bedingt  haben  müßte,  wenn  es  sich  um 
maligne  Veränderungen  handelte. 

Die  Prognose  des  vulvaren  Karzinoms  scheint  etwas  besser  zu  sein 
als  die  des  vaginalen;  es  sind  Heilungen  beobachtet  worden,  aber  mehr  als 
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Fig.  44. 
Karzinom  der  Vulva. 
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'zweifelhaft  ist  die  Aussicht  für  die  Kranke  niemals.  Schwarz  sah  unter 
23  Fällen  10  rezidivfrei. 

Nach  einer  Zusammenstellung  von  Hermann  Schulze  waren  von 
114  Fällen  von  Karzinom  der  Vulva  nach  5  Jahren  nur  14  noch  rezidivfrei. 

Die  radikale  Operation  ist  das  beste  Mittel,  das  in  Frage  kommt 
und  unter  allen  Umständen  angewendet  werden  muß,  wenn  eine  vollständige 
Entfernung  noch  möglich  ist. 

Die  erste  Frage  bei  der  Technik  der  Operation  ist  die  nach  der  gleich- 
zeitigen Exstirpation  der  Lymphdrüsen.  Sie  wird  verschieden  in  den 
Veröffentlichungen  beantwortet.    Wenn  wir  auch  das  vulvare  Karzinom  für 
häufiger  ansehen  müssen,  als  man  früher  annahm,  so  ist  man  doch  nicht  im- 
stande, große  Operations-Statistiken  zu  geben.    Wir  sind  gezwungen,  uns  an 
das  zu  halten,  was  wir  von  anderen  Organen  wissen  und  hier  steht  als  Bei- 
spiel obenan  die  Mamma.    Gewiß  sind  radikale  Heilungen  in  der  früheren 
Zeit  auch  ohne  Drüsenexstirpationen  erreicht  worden,  aber  ihre  Zahl  hat  in 
überraschender  Weise  zugenommen,  seit  prinzipiell  die  Drüsen  exstirpiert 
werden.    Bei  der  geringen  Mühe,  die  diese  kleine  Ausdehnung  der  Operation 
hat,  würde  ich  mich,  ebenso  wie  die  Mehrzahl  der  Gynäkologen  —  Küstner^) 
betont  es  neuerdings  besonders  —  nach  den  Erfahrungen  der  Chirurgie  an  der 
Mamma  nicht  mehr  entschließen  können,  die  Leistendrüsen  zurück  zu  lassen, 
selbst  wenn  sie  nicht  vergrößert  gefühlt  werden  können.    Ob  man  damit 
beginnt  oder  schließt,  dürfte  nicht  gleichgültig  sein;  ich  würde  prinzipiell  erst 
die  Drüsen  und  dann  im  Zusammenhang  mit  ihnen  den  Haupttumor  exstir- 
pieren;  ich  halte  diesen  Vorschlag  Koblancks,  die  Leistendrüsen  im  Zu- 
sammenhang mit  dem  Karzinom  zu  entfernen,  für  sehr  empfehlenswert.  Die 
dadurch  entstehenden  großen  Hautdefekte  muß  man  durch  Hautverschiebung 
und  Lappenbildungen  zu  decken  suchen,  wie  Koblanck  mit  Recht  betont" 
Die  Operation  empfehle  ich  vorläufig  noch  mit  dem  Messer  zu  machen. 
Der  Furcht  vor  der  Einimpfung  von  Krebskeimen  in  die  Wimdfläche  kann  man 
dadurch  begegnen,  daß  man  kein  Instrument,  welches  das  Karzinom  berührt 
hat,  während  der  Operation  weiter  braucht,  und  daß  man  seine  Finger  von 
der  Neubildung  fern  hält.    Pinzetten  sollten  bei  Karzinomoperationen  viel 
mehr  gebraucht   werden,   als   man   es   bisher   tut.     Die  Ausdehnung  der 
Operation  hängt  von  der  Größe  der  Geschwulst  ab.    Man  sollte  versuchen, 
sich  mindestens  1  cm  weit  von  der  Neubildung  entfernt  zu  halten.  Jedes 
blutende  Gefäß  muß  sofort  gefaßt  werden,  ja  meist  ist  es  am  besten,  es 
gleich  zu  unterbinden;  die  ümstechung  oder  die  Blutstillung  durch  die  Naht 
ist  hier  nicht  angebracht,  weil  der  Defekt  zu  groß  werden  kann.    In  der 
Tiefe  kann  es  notwendig  werden,  bis  an  den  Knochen  zu  gehen  oder  auch 
Teile  des  Knochens  zu  resezieren.    Mehrfach  war  man  gezwungen,  auch  die 
ganze  Urethra  mit  zu  entfernen.    Die  Beobachtungen  von  Albert i»*)  und 


')  Zentralbl,  f.  Gyn.  1904.  p.  1025. 

^)  Albert i,  Zeitschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  XXXIV.  p.  285, 
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Zweifel'),  welche  eine  neue  Urethra  nach  dem  Prinzip  der  Witzeischen 
Kvstostomie  wieder  herstellten,  fordern  dazu  auf,  hier  eine  derartige  H.lfs- 
operation  eventuell  sofort  der  Karzinomoperation  anzuschließen  und  die  iilase 
vollständig  unten  abzuschließen.  Auf  alle  Weise  soll  man  versuchen,  nach 
der  Operation  den  Defekt  zu  vernähen;  gelingt  es  nicht  direkt,  so  sind  alle 
Methoden  der  Plastik  durch  Hauttransplantationen  hier  anzuwenden.  Material 
an  Haut  ist  gerade  hier  genügend  zu  haben;  über  den  Glutaeen  wird  sich 
meist  Haut  genug  finden.  Ob  man  einen  oder  den  anderen  Platz  für  Drainage 
offen  lassen  muß  oder  nicht,  wird  von  den  Verhältnissen  des  einzelnen  Falles 
abhängen;  ein  kleiner  Streifen  Jodoformgaze  oder  Vioformgaze  resp.  -Docht 
dürfte  dafür  meist  genügen.  . 

Unter  den  Operateuren  der  neueren  Zeit  sprechen  sich  auch  Pozzi-) 
und  Fritsch^)  ganz  entschieden  für  die  Anwendung  des  Messers  aus. 
Fritsch  stimmt  mit  der  oben  gegebenen  Darstellung  auch  darin,  daß  er  zu- 
erst die  Leistendrüsen  exstirpieren  will. 

Die  Igniexstirpation,  die  in  der  ersten  Auflage  an  dieser  Stelle 
noch  erörtert  werden  mußte,  ist  jetzt  mit  Recht  verlassen.  Das  Einimpfen  des 
Krebses  in  die  Wunden  vermeidet  man  dadurch,  daß  man  möglichst  entfernt 
vom  Karzinom  im  gesunden  schneidet  und  die  Neubildung  bei  der  Operation 
möglichst  nicht  berührt.  Auch  soll  man  dafür  sorgen,  daß  man  ^JJ^hts  Ver- 
dächtiges zurückläßt.  Leider  ist  dieser  Indikation  keineswegs  m  allen  Fal  en 
leicht  zu  entsprechen  und  darin  liegt  wohl  die  schlechte  Prognose  mancher  Falle. 

Die  Anwendung  der  X-Strahlen  kommt  jetzt  neben  dem  Messer  ernst- 
lich in  Frage.  Die  Bestrahlung  muß  unter  Bleischutz  der  gesunden  Teile 
(und  des  behandelnden  Arztes  sowie  der  Assistenten!)  geschehen  ^nd  zwar 
mit  weichen  Röhren.  Die  Anwendung  ist  technisch  einfach;  um  die  Rohre 
hegt  eine  zweite  Kugel  aus  Bleiglas  und  durch  ein  Bleiglasspekulum  gehen 
die  Strahlen  nur  auf  die  kranke  Stelle;  die  Röhre  wird  m  eniem  Stativ 
zwischen  den  Beinen  der  auf  dem  Untersuchungstisch  liegenden  Patientm 
fixiert.  Die  einzelne  Sitzung  soll  allerhöchstens  10  Minuten  dauern;  die 
Sitzungen  sollen  nicht  häufiger  als  ein-  bis  zweimal  pro  Woche  wiederholt 
werden,  und  im  ganzen  nur  3-4  Sitzungen  stattfinden,  denen  erst  nach  einer 
Pause  von  einigen  Wochen  weitere  folgen. 

Reymond  und  Chanoz  sahen  nach  30  Behandlungen  mit  X-Strahlen 
einen  Fall  von  Pruritus  und  Karzinom  sich  größtenteils  abstoßen  und  die 
Leistendrüse  zurückgehen.    Doch  ist  über  die  völlige  dauernde  Heilung  noch 

nichts  zu  sagen.  ,  •  i  i.  j 

Nach  den  Erfahrungen  an  anderen  Körperstellen  kann  man  nicht  dai an 
zweifeln,  daß  man  beginnende  Karzinome  damit  heilen  kann.  Alle  einiger- 
maßen in  die  Tiefe  gehenden  Tumoren  entziehen  sich  aber  dem  sicheren  Lr- 
folg  durch  dieses  Verfahren. 

Zweifel,  Zentralbl.  f.  Chir.  1893.  p.  785. 
•-')  Pozzi,  Traite  de  Gyn.  4me.  Edition  p.  1341. 
Fritsch,  Krankheiten  der  Frauen.  11.  Auü.  p.  68. 
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Als  Nachbehandlung  nach  diesen  wie  auch  anderen  Krebsoperationen 
benutze  ich  jetzt  die  homogene  Bestrahlung  mit  harten  Röhren; 
so  sicher  deren  Einwirkung  in  die  Tiefe  erwiesen  ist,  so  zweifelhaft  ist  aller- 
dings vorläufig  die  spezifische  Wirkung  auf  Krebsreste. 

Granulierende  Wunden,  die  sich  durch  schlechte  Wundheilung  bei  diesen 
Operationen  erklären,  pflege  ich  2— 3mal  in  der  Heilung  mit  weichen  Röhren 
zu  bestrahlen. 

Radium  habe  ich  auch  hei  Vulvakarzinom  versucht;  eine  Zerstörung 
war  deutlich  zu  erkennen;  doch  waren  die  Fälle,  in  denen  ich  das  Mittel 
versuchte,  so  weit  vorgeschritten,  daß  ich  eine  Dauerheilung  füglich  nicht  er- 
warten konnte. 

Ist  das  Karzinom  nicht  mehr  radikal  operierbar,  so  wird  man 
wahrscheinlich  (wie  Fritsch  gewiß  mit  Recht  sogar  für  alle  bei  sehr  alten 
Frauen  vorkommenden  Karzinome  vorschlägt)  am  besten  tun,  nichts  Operatives 
mehr  vorzunehmen.  Morphium  in  langsam  steigender  Dosis  wird  die  Allgemein- 
erscheinungen mindern  und  lokale  Sauberkeit  die  größten  örtlichen  Beschwerden 
wenigstens  einigermaßen  erträglich  machen.  Auf  wirkliche  Erfolge  kann  man 
hier  wahrscheinlich  nicht  mehr  rechnen.  Diese  sind  am  sichersten  bei  Cancroiden, 
die  sehr  früh  in  Behandlung  kommen ;  aber  nicht  ganz  aussichtslos  sind  auch 
die  Medullarkarzinome,  wenn  man  sie  nur  rechtzeitig  sieht. 

Bokelmanns  Fall  von  Übergang  eines  23  Jahre  bestehenden  Tumors  in  ein  Kar- 
zmom  ist  recht  bemerkenswert,  weil  man  durch  die  lange  Dauer  des  Bestehens  sonst 
geneigt  ist,  es  für  Gutartigkeit  sprechen  zu  lassen. 

w  ,./??°r''  "^^^  Bartholin'schen  Drüsen  ausgingen,  beschrieben  Geist, 

Wo  ff,  Mackenrodt,  Schweizer,  R.  Schäffer,  Pape,  Boguslawsky,  v.Frisch, 
Godart,  Grösz,  Hönau,  Peham,  Sitzenfrey,  Trotta. 

^^^^  ^^"^  "^^"^  kleinapfelgroß,  auf  dem  Durchschnitt  gelblich  ge- 

färbt. Der  zentrale  Teil  bestand  aus  Bindegewebsfasern  mit  vielen  Lücken,  die  ausgefüllt 
sind  mit  epitheloiden,  karzinomatösen  Zellen  in  Zapfenform.  Es  fand  sich  am  Rand  tubulöses 
Drusenkarzmom.  Dazwischen  eingestreut  fanden  sich  Acini  und  Drüsengänge  Der  Sitz 
entsprach  dem  der  Bartholin'schen  Drüse. 

Mackenrodt  schildert  kurz  eine  Beobachtung  aus  seiner  Praxis;  es  handelte  sich 
um  eme  54  Jahre  alte  Frau,  die  seit  3  Monaten  das  Wachstum  einer  Geschwulst  an  der 
Vulva  beobachtete  und  über  heftige  Schmerzen  klagte.  Der  Tumor  war  faustgroß,  der 
Aiisfuhrungsgang  der  B  artholin'schen  Drüsen  war  zerfressen  und  von  karzinomatöser 
Wucherung  erfüllt.  Nach  Auskratzung  der  weichen  Masse  kam  man  in  eine  taubeneigroße 
üome,  die  m  den  Ausführungsgang  mündete;  der  Tumor  wurde  umschnitten,  die  Wund- 
üache  geatzt,  und  die  Heilung  erfolgte  unter  Granulationsbildung. 

.^fphnr,!     T!- ^""^  Be"^achtung  geneigt,  die  Möglichkeit  dieser  Ent- 

slw  1        T  ^       '-i^zusehen,  aber  er  betont  mit  Recht,  daß  man  zu  einer  Diagnose 
sicher  nur  bei  beginnenden  Fällen  kommen  kann 

derten  Kln^TeSHim^^  "'"^  '''''  ^^^^  ^^"^  ^'^^ 

sehen  DwLr'^         it'''^  ^^itteilungen  in  Zukunft  alle  Indurationen  der  Bartholin- 

Genese  zu  2  "   l''  .  ?  ""'^  """'^        Karzinome  der  großen  Labien  auf  diese 
uenese  zu  untersuchen  haben. 

Merki?l!r^''*r  Karzinom  der  Vulva  nicht  selten  aus.    So  beschreibt 

Merkle  einen  derartigen  Fall;  der  apfelgroße  Tumor  war  im  Zerfall,  die  Leistendrüsen 
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infiziert.  Tfotz  Operation  mit  dem  Tliermokauter  ging  Patientin  an  Metastasen  zugrunde. 
Unter  den  Fällen  von  Inger  mann -Amitin  befindet  sich  auch  ein  derartiger  Fall.  In 
Edis  Fall  soll  das  Karzinom  der  Klitoris  schon  18  Monate  bestanden  haben,  die  Operation 
wurde  mit  dem  Thermokautcr  gemacht.  Jacobs  beschreibt  einen  derartigen  Fall  bei  einer 
59  Jahre  alten  Frau,  die  mehrere  Jahre  an  Pruritus  gelitten  hatte,  '/a  Jahr  nach  der 
Operation  trat  Rezidiz  ein.  Riedinger,  PolaiUon,  Sorbets'),  Leech,  Brindel, 
Valerani,  Hofmokl,  Dauriac,  Lovrich,  Cumston,  Goldschmidt,  Runge, 
Bogoras,  Falk,  Nouhaus,  Potenko,  Bertino,  Björkqvist,  Bunge,  Bochenski, 
Czerwinski,  Corydon,  E.  Fraenkel,  Godart,  Jacoby,  Lipinsky,  Küstner, 
Mlinchmeyer,  Roberts,  Röna,  Schleiff,  S  chmidlechner,  Sippel  u.a.  be- 
schrieben je  einen  Fall,  Townsend  und  Schwarz  je  zwei.  In  Leech s  Fall  war  die 
Patientin  erst  29  Jahre  alt,  IV2  Jahr  nach  der  Operation  folgten  Rezidive. 

In  bezug  auf  die  älteren  Fälle  verweise  ich  auf  Zweifels  Bearbeitung  dieses 
fiegenstandes  in  der  2.  Auflage  des  Handbuches  der  Frauenkrankheiten,  Bd.  III.  Bemerkens- 
wert ist  nur,  dafs,  trotzdem  die  Geschwülste  meist  gestielt  aufsaßen,  die  Patienten  selten 
rezidivfrei  blieben.  Neben  der  Klitoris  gleichzeitig  zeigen  sich  manchmal  auch  die  Labien 
affiziert,  z.  B.  in  je  einem  Fall  von  Eisenhart  und  von  Torggler'-). 

Karzinome  der  Vulva,  ausgehend  von  den  großen  und  kleinen  Labien,  auch  von  der 
Fossa  navicularis,  beschrieben  verschiedene  Autoren:  Blümke,  Sonnekes,  Morris, 
Eisenhart,  Janvrin,  Besc,  Stumpf,  Hart,  Balenghien,  Leprevost,  Lahaye, 
J esset,  Munde,  0.  Schmidt,  Ozenne,Pep in,  Tipjakoff,  Vyslowitsch,  Inger- 
mann-Amitin, Zeiss,  Syme.  Adam,  Wytonek,  Schramm,  Ruprecht,  Küst- 
ner, Schwarz,  Jacobs,  Maurel,  Manley,  Eberhart,  Müller,  Partsch- 
Wettergren,  Koblanck,  Lovrich,  Noble,  Fraenkel,  Geyser,  Menge,  Teller, 
Werthmann,  Barbry,  Bender  et  Daniel,  Burghele,  Gallender,  Czempin, 
Heitzmann,  Lewers,  Morestin,  Orthmann,  Petersen,  Pfannenstiel,  Pro- 
kess,  R.  Schaeffer  u.  a.  Auch  in  dem  Jahresbericht  der  chirurgischen  Abteilung  der  Baseler 
Klinik  pro  189P)  findet  sich  ein  Fall  von  Karzinom  der  rechten  kleinen  Labie. 

V.  d.  Mey*)  demonstrierte  eine  Elephantiasis  der  kleinen  und  großen  Labien,  sowie 
der  Klitoris,  gleichzeitig  bestand  Karzinom  der  Vulva,  v.  d.  Poll  und  Nyhoff 
sprechen  dabei  über  die  Zeichen  von  beginnendem  Karzinom  der  Vulva. 
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Die  Sarkome  der  Vulva  stellen  bis  jetzt  nur  eine  anatomisch  be- 
merkenswerte Abart  der  malignen  Neubildungen  dar,  deren  Diagnose  als  solcher 
nur  dann  gelingen  dürfte,  wenn  man  nicht  ulzerierte  Tumoren  in  Behandlung 
bekommt,  welche  deutlichen  Übergang  durch  die  Infiltration  in  die  Umgebung 
darbieten.  Die  Zahl  der  einzeihen  Beobachtungen  ist  immerhin  noch  gering; 
wir  werden  sie  wenigstens  zum  Teil  aufführen. 

Während  man  nach  dem  bisher  vorliegenden  Material ,  dessen  kritische 
Sichtung  recht  wünschenswert  wäre,  aber  sich  bis  jetzt  kaum  lohnt,  doch 
nicht  genügend  Unterlage  zur  Herstellung  eines  knappen  Krankheitsbildes 
erhalten  würde  und,  während  daher  die  Sarkome  im  allgemeinen  hier  nur 
eine  anatomisch  interessante  Geschwulstbildung  darstellen,  ist  es  andererseits 
sehr  wichtig  zu  betonen,  daß  die  melanotischen  Geschwülste  hierbei 
relativ  häufig  sind.  Sie  scheinen  mir  sicher  aus  pigmentierten  Naevis hervor- 
zugehen. Bei  der  Seltenheit  der  Fälle  hat  ein  einzelner  Beobachter  niemals 
viele  Erfahrungen  selbst  machen  können;  der  Gesamteindruck  nach  den 
Beobachtungen  der  Literatur  ist  aber  der,  daß  die  Melanosarkome  die. 
allerbösartigsten  Geschwülste  darzustellen  scheinen,  daß  aber 
auch  das  sicher  konstatierte  Sarkom  der  Vulva  nur  recht  selten  bisher  zu 
einer  dauernden  Heilung  hat  gebracht  werden  können. 

Natürlich  folgt  die  Therapie  ganz  der  beim  Karzinom  dargestellten; 
nur  ist  die  Entfernung  der  Lymphdrüsen  nicht  nötig,  mit  Ausnahme  der 
melanotischen  Formen. 

Die  Zahl  der  Fälle  von  Sarkom ,  welche  bis  jetzt  veröffentlicht  sind,  ist 
gegen  die  vorige  Auflage  erheblich  vermehrt.  Immerhin  muß  man  betonen,  daß 
di^se  Geschwulstart  hier  doch  selten  ist.  Die  Geschwulstbildung  nähert  sich,  so 
lange  sie  nicht  ulzeriert  ist,  in  ihrem  Auftreten  den  Fibromen  oder  Lipomen. 
(")fters  scharf  begrenzt,  manchmal  mit  diffusem  Übergang,  findet  man  einen 

Handbuch  der  Gynäkologie.   IV.  Band.   2.  Hillfto.   Zweite  Auflage.  48 


744 


Veit,  Die  Erkrankungen  der  Vulva. 


rundlichen  oder  ovalen  Tumor.  In  manchem  Fall  wird  man  später  vielleicht 
erkennen,  daß  man  es  mit  einer  kongenitalen  Gescliwulstanlage  zu  tun  hatte, 
die  etwa  in  den  Bereich  der  Teratome  oder  Myxome  und  Mischgeschwülste 
gehört;  schon  jetzt  findet  sich  mehrfach  die  Angabe  Myxosarkom. 

Sobald  Ulzeration  besteht,  ist  die  anatomische  Diagnose  gegenüber 
dem  Ulcus  vulvae  rodens,  ulzerierten  Fibromen  oder  elephantiastischen  Tumoren 
iiianchmal  recht  schwer. 

Maly  beschreibt  einen  bemerkenswerten  Fall  von  einem  sarkomatös 
degenerierten  Fibromyom  des  Ligamentum  rotimdum;  er  zitiert  ß'me  ältere 
Beobachtimg  von  Sänger^),  der  ein  Fibrosarkom  des  runden  Bandes  fest- 
stellte. Maly  fügt  damit  den  bisher  als  Ausgangspunkt  anerkannten  Orten 
für  ein  vulvares  Sarkom  das  Ligamentum  rotundum  hinzu. 

Das  Sarkom  der  Vulva  in  dem  Fall  von  Caruso  wurde  bei  einer  26  Jahre  alten 
Virgo  beobachtet;  es  saß  dicht  unter  dem  Orificium  urethrae  und  zeigte  den  Charakter 
eines  Fibrosarcoma,  an  einigen  Stellen  auch  den  eines  Endothelioma  lymphaticum  oder 
Lymphangiosarcoma  plexiforme.  Verf.  fand  27  Fälle  in  der  Literatur,  doch  rechnet  er  dabei 
die  melanotischen  Fonnen  mit;  denn  auch  er  betont,  daß  Sarkom  der  Vulva  am  häufigsten 
in  der  melanotischen  Form  vorkommt  und  zwar  an  den  Labien;  häufiger  im  reiferen  als 
im  jugendlichen  Alter. 

Ein  Medullarsarkom  mit  polymorphen  Zellen,  das  die  Größe  eines  Apfels  erreichte, 
beschreibt  Francke;  es  saß  in  der  großen  Labie  bei  einer  62  Jahre  alten  Frau  und  hatte 
zu  Lymphmetastasen  geführt. 

Ein  weiteres  Sarkom,  das  er  als  Angiosarkom  oder  Endotheliom  charakterisiert,  sah 
er  bei  einer  55  Jahre  alten  Frau.  Auch  hier  trat  bald  nach  der  ersten  Operation  Rezidiv  ein. 

Driessen  und  Kouwer  haben  je  einen  Fall  von  Sarkom  der  Vulva  gesehen. 
Driesseus  Fall  betraf  eine  40jährige  Frau,  während  Kouwers  Fall  eine  70  Jahre  alte 
Person  betraf.  Wenn  in  Kouwers  Fall  die  Lymphbahn  infiltriert  gefunden  wurde,  so  ist 
dies  natürlich  ein  Zeichen  dafür,  daß  die  Diagnose  des  Sarkoms  ein  wenig  zweifelhaft  sein 
kann  und  daß  es  sich  vielleicht  doch  um  Karzinom  handelte.  In  dem  Fall  von  Driessen 
wurde  die  mikroskopische  Untersuchung  auf  Sarkom  mit  Sicherheit  gestellt  und  bei  ihm 
wurden  keine  Lymphdrüsen  infiltriert  gefunden.  Seme  Patientin  wurde  durch  die  Operation 
geheilt,  doch  trat  nach  10  Monaten  Rezidiv  ein. 

Von  großem  Interesse  ist  die  Beobachtung  Chrobaks.  Nach  10  Jahre  langem  Be- 
stand einer  Elephantiasis  der  Klitoris  büdete  sich  in  der  Neubildung  ein  Spindelzellensarkom. 

In  Blüh  ms  Fall  handelt  es  sich  um  eine  21jährige  Virgo,  bei  der  der  Ausgangs- 
punkt des  Sarkoms  nicht  recht  klar  ist.  Drüsenmetastasen  konnten  nicht  nachgewiesen 
werden.  Verf.  nimmt  an,  daß  es  sich  um  eine  Geschwulstbildung  handelt,  die  von  der 
Glandula  Bartholini  ausging.  8  Monate  nach  der  Operation  war  die  Operierte  noch 
rezidivfrei. 

Von  Sarkomen  der  Vulva  erwähnt  Zweifel  einen  älteren  Fall  je  von  L.Mayer, 
G.  Simon,  Kleeberg^)  und  zwei  von  Win  ekel-'').  Von  diesen  Fällen  sind  die  wert- 
vollsten die  beiden  von  v.  Win  ekel.  Im  ersten  Fall  handelt  es  sich  um  eine  25  Jahre  alte 
Schwangere  mit  mannskopfgroßer  Geschwulst,  die  mit  einem  kinderarmdicken  Stiel  von 
der  Vulva  herabhing;  der  Tumor  war  vor  acht  Jahren  zuerst  bemerkt.  Er  hatte  ange- 
nommen, em  Lipom  zu  finden ;  die  Untersuchung  ergab  aber  ein  Rundzellensarkom. 


')  Arch.  f.  Gyn.  Bd.  21.  p.  279. 

Kleeberg,  St.  Petersb.  med.  Zeitschr.  1868. 
^)  vonWinckel,  Die  Pathologie  der  weiblichen  Sexualorgane.  Leipzig  1878.  p.  277. 
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Im  zweiten  Fall  handelte  es  sich  um  eine  46  Jahre  alte  Frau,  die  5  mal  geboren 
hatte.  Sie  hatte  auf  der  rechten  großen  Labie  einen  kindskopfgrorsen  Tumor,  Myxosarkom, 
wie  die  Untersuchung  nachher  erwies,  v.  Win  ekel  meint,  daß  in  seinen  Fällen  die  tiefen 
Faszien  oder  das  Periost  der  vorderen  Beckenwand  der  Ausgangspunkt  Avaren. 

Aus  der  neueren  Zeit  seien  die  Fälle  von  Bruhn  erwähnt,  der  1887  zwei  Be- 
obachtungen aus  der  .lenenser  Klinik  mitteilt;  in  beiden  Fällen  handelte  es  sich  bei  Frauen 
am  Ende  der  vierziger  Jahre  um  Fibrosarkome  im  großen  Labium;  beide  Patientinnen 
blieben  rezidivfrei.  Er  hält  die  Prognose  sonst  wesentlich  deshalb  für  so  schlecht,  weil 
die  Kranken  meist  zu  spät  zur  Operation  kommen. 

Hunter  Robb  beschreibt  ein  Myxosarkom  der  Klitoris.  Die  Frau  war  früher 
gesund  gewesen ;  die  Geschwulst  entsprach  dem  linken  Ramus  descendens  ossis  pubis,  sowie 
dem  linken  Schenkel  der  Klitoris,  von  dem  sie  ausging.  Die  Länge  der  Geschwulst  betrug 
4^/4  cm,  die  Dicke  2',  3  cm.    Die  Diagnose  Myxosarkom  wurde  klinisch  gestellt. 

Wernitz')  sah  ein  Fibrosarkom  der  linken  großen  Labie  bei  einer  44  Jahre  alten 
Frau,  die  3  Geburten  durchgemacht  hatte.  Die  faustgroße  Geschwulst  in  der  Labie 
hatte  sie  schon  17  Jahre,  sie  begann  aber  jetzt  erst  zu  wuchern  Die  Grenzen  waren 
diffus  nach  oben  und  nach  innen.  Im  Zentrum  der  Geschwulst  fand  sich  eine  hühnerei- 
große Zyste.    Die  mikroskopische  Untersuchung  ergab  Spindelzellensarkom. 

A.  Szili  beschreibt  ein  vulvares  Sarkom,  das  bei  einer  37  Jahre  alten  Schiffersfrau, 
die  4  mal  geboren  hatte,  an  der  linken  großen  Labie  saß.  Die  Geschwulst  war  gänseeigroß 
frei  beweglich.  Die  Exstirpation  bot  keine  Schwierigkeiten.  Nach  der  histologischen  Unter- 
suchung kam  Szili  zur  Diagnose  spindelzelliges,  z.  T.  riesenzelliges  Fibrosarkom. 

J.  Weil  teilt  einen  Fall  von  Sarkom  mit,  der  teilweise  als  polymorphzelliges,  teil- 
weise als  Fibrosarkom  bezeichnet  wird.  Es  fand  sich  bei  einer  26  Jahre  alten  Frau,  die 
4 mal  geboren  hatte.    Die  Geschwulst  saß  am  Möns  veneris. 

Weitere  Fälle  von  Sarkom  der  Vulva,  als  dessen  Ausgangspunkt  die  Klitoris,  das 
Gewebe  der  großen  Labien  oder  die  Bartholinsche  Drüse  angegeben  wird,  beschreiben 
außer  dem  älteren  von  Hildebrandt,  der  vielleicht  als  Karzinom  aufzufassen  ist,  neuer- 
dings Delfino,  Ehrendorfer,  Delle  Chiaje,  Arcangelis,  Maaß,  Bell,  Her- 
mans,  Hartmann,  Hofmeier  (Ausgang  Bartholinsche  Drüse),  Fedoroff,  Orloff, 
Schmidlechner  (Peritheliom),  H.W.  Freund,  Grigorowitsch,  Wernitz,  während 
die  Fälle  von  Fürst  und  Guibal  zweifelhaft  genannt  werden  müssen. 


Die  Kasuistik  über  Melanosarkom  scheint  etwas  größer  zu  sein. 

Nach  Taylors-)  Meinung  beginnt  das  Melanosarkom  als  kleiner,  purpurner  Fleck 
in  den  tieferen  Schichten  der  Schleimhaut;  beim  Wachstum  pflegt  der  Knoten  eine  läng- 
liche Gestalt  anzunehmen  und  meist  zur  gestielten  Geschwulst  auszuwachsen.  Bei 
leidlicher  Größe  kommt  es  zur  Warzen-  und  Fungusbildung,  sowie  zur  Verjauchung.  Die 
weitere  Verbreitung  geschieht  auf  den  Lymphwegen,  in  Taylors  Fall  traten  Metastasen 
im  Gehirn  ein. 

v.  Langsdorff-'')  beschreibt  ein  melanotisches  Sarkom  der  Klitoris,  das  einen  gut 
walnußgroßen  höckerigen  Tumor  bildete;  beiderseits  zeigten  sich  Leistendrüsen;  die  Exstir- 
pation führte  zur  Genesung. 

HaeckeP)  sah  ein  Melanosarkom  bei  einer  69  Jahre  nlten  Frau,  die  6 mal  geboren,  " 


')  Wernitz,  Zentralbl.  f.  Gyn.  1894.  p.  633. 

Taylor,  New  York  med.  Journ.  1889.  B.  VIL  u.  Am.  J.  of  obst.  Vol.  81.  p.  401 

n.  Vol.  32.  p.  30. 

^)  V.  Langsdorf  f.  Diss.  Freibnrg  i/Br.  1890;  s.  f.  ferner  Laflour,  Montreal  med. 
Journ.  E.  1888/89  XV IL  p.  827. 

Haeckel,  Arch.  f.  Gyn.  B.  F.  XXXIL  p.  4U0. 
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2mal  nbortierl  liatte;  die  Gescbwulstbildung  bemerkte  sie  vor  11  Monaten  zuerst;  der 
Tumor  war  von  dunkelblau-scbwarzer  Farbe  mit  weißlieb  marmorierter  Zeicbnung;  er 
nahm  die  ganze  linke  kleine  Labie,  die  Klitoris  und  den  obersten  Teil  der  rechten  Nymphe 
ein.  Neben  der  Geschwulstbildung  waren  allerhand  kleine  schwarze  Partikelchen  versprengt. 
Die  Leistendrüsen  waren  stark  geschwollen;  bis  in  den  Scbenkelkanal  erstreckten  sie  sich. 
Die  E.Kstirpation  brachte  nur  vorübergehend  Besserung;  5  Monate  später  starb  die  Patientin. 

Prescott-Hewett')  entfernte  bei  einer  59  Jahre  alten  Frau  eine  melanotische 
Geschwulst  von  den  Labien  mit  den  Lymphdrüsen ;  die  Geschwulst  hatte  sich  in  8  Monaten 
aus  einem  braunen  Fleck,  der  mehrere  Jahre  bestand,  entwickelt.  Patientin  starb  4  Monate 
später  an  Rezidiv.  Ob  das  aber  sicher  Sarkom  war,  ist  nicht  ersichtlich,  wenn  es  auch 
wohl  glaublich  ist. 

Bailly")  fand  bei  einer  72  Jahre  alten  Frau  ein  Melanom  der  rechten  kleinen  Labie. 

C.  J.  Mueller  berichtet  über  ein  gänseeigroßes  melanotisches  Sarkom  der  Klitoris. 
Trotz  Exstirpation  auch  der  Lymphdrüsen  folgte  Rezidiv.  In  einem  zweiten  Fall  fand  er 
an  der  Innenfläche  der  kleinen  Labie  ein  walnußgroßes  Melanosarkom ;  hier  blieb  die 
Kranke  nach  der  Operation  3  Jahre  gesund.    Ein  Rezidiv  wurde  nicht  bemerkt^). 

S.  Fischer-*)  fand  bei  einer  56  Jahre  alten  Frau  an  der  linken  großen  Labie  ein 
Melanosarkom  von  Walnußgröße,  das  ulzerierte.  Ein  Rezidiv  folgte  bald  der  Operation.  Der- 
selbe Autor  hatte  ferner  ein  schwarzes  Gewächs  vom  Damm  entfernt ;  nach  einigen  Jahren 
mußte  er  bei  der  nun  54  Jahre  alten  Frau  melano-sarkomatöse  Leistendrüsen  entfernen. 
Patientin  genas. 

Göth=)  beschreibt  ein  alveolares  Melanosarkom  an  dem  oberen  Abschnitt  der  linken 
kleinen  Labie,  auf  dem  Praeputium  clitoridis  und  auf  der  rechten  kleinen  Labie;  er  be- 
richtet, daß  ein  weiterer  Knoten  auf  dem  unteren,  Teil  der  linken  kleinen  Labie  an  der 
hinteren  Scheidenwand  saß.    Nach  der  Operation  blieb  Patientin  5  Monate  rezidivfrei. 

Terrillon")  entfernte  mit  dem  Thermokauter  ein  nußgroßes  Melanosarkom  von  der 
Innenfläche  des  rechten  Labium  minus,  Rezidiv  folgte  bald. 

Fergusson')  beschreibt  ein  gestieltes  Melanosarkom,  das  von  dem  Möns  Veneris 
ausging;  hier  wurde  ein  Rezidiv,  allerdings  erst  nach  2  Jahren,  beobachtet. 

Wagstaffe^)  entfernte  ein  taubeneigroßes  alveolares  Pigmentsarkom  bei  einer 
42  Jahre  alten  Frau  von  der  rechten  großen  Labie  .über  dem  Ursprung  des  Musculus 
gracilis. 


Lancet.  1861.  March. 

Gaz.  hebdomad.  1868.  Nr.  7. 

^)  C.  J.  Müllers  erster  Fall  soll  nach  Torggler  identisch  sein  mit  einem  von 
B ehrend  publizierten  Fall.  Nach  Einsicht  beider  Publikationen  finde  ich  zwar  allerhand 
Differenzen:  so  soll  die  Geschwulst  nach  B ehrend  mit  der  galvanokaustischen  Schneide- 
schlinge amputiert  und  ,  die  Wunde  mit  Eisenchlorid  bedeckt  sein,  während  Müller  von 
Abtragen  mit  dem  Messer  und  Vernähen  der  Wunde  spricht;  aber  die  Daten  des  Operations- 
tages stimmen  so  überein,  daß  Torggler  wohl  Recht  haben  mag,  ich  aber  ebenso  be- 
rechtigt war,  beide  Fälle,  deren  Behandlung  so  verschieden  berichtet  ist,  als  zwei  Fälle  zu 
führen.  Müllers  zweiter  Fall  soll  ein  Melanokarzinom  gewesen  sein;  da  aber  das  Vor- 
kommen dieser  Geschwülste  recht  zweifelhaft  ist,  es  sich  vielmehr  dabei  um  Melanosarkome 
gehandelt  haben  wird,  lasse  ich  den  Fall  vorläufig  noch  hier  stehen. 

^)  Deutsche  Zeitschr.  f.  Chir.  Bd.  XIV.  p.  548. 

'"')  Zentralbl.  f.  Gyn.  1881.  Nr.  20. 

")  Ann.  de  Gyn.  1886.  JuUlet. 

')  Lancet  1851.  Vol.  L  p.  622. 

Virchow  Hirsch,  Jahresbericht  1873.  Bd.  1.  p.  241.  Torggler  will  den  Fail 
streichen,  weil  es  ein  Pigmentmyxom  gewesen  sein  soll.  Ich  glaube  ebenso  berechtigt 
zu  sein,  ihn  hier  anzuführen. 
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Blümkes»)  Fall  [betraf  eine  71  Jahre  alte  Frau,  welche  9 mal  geboren  hatte;  die 
Geschwulst  ging  von  der  rechten  großen  Labie  aus,  verbreitete  sich  über  die  linke  und  die 
Klitoris,  sowie  über  den  Möns  veneris  und  führte  zur  Erkrankung  auch  der  Lymphdrüsen. 
Trotz  Operation  ging  Patientin  bald  zugrunde. 

Maali  beschreibt  ein  Pigmentsarkom  bei  einer  70  Jahre  alten  Frau,  die  einmal  ge- 
boren hat.  Der  Ausgangspunkt  war  die  Klitoris.  Die  Geschwulst  hatte  zwei  Jahre  be- 
standen,  war  in  der  letzten  Zeit  rasch  gewachsen  und  führte  trotz  Operation  bald  zum  lode. 

In  Zimmermanns  Fall^)  war  eine  41  Jahre  alte  Frau  an  melanotischem  Sarkom 
der  linken  Labie  erkrankt;  sie  erlag  sehr  bald  der  Erkrankung. 

Cruveilhier  und  Lafleur  haben  nach  Torggler  je  einen  Fall  mitgeteilt,  doch 
gelang  es  auch  mir  nicht,  die  Fälle  zu  finden,  trotzdem  ich  das  große  Werk  von  Cruveil- 
hier selbst  besitze  und  durchsuchte. 

Torggler  hat  das  Melanosarkom  der  weibHchen  Genitalien  genauer  untersucht.  Er 
selbst  sah  2  Fälle  im  Alter  von  54—59  Jahren.  Die  Neubildungen  zeigten  rasches  Wachs- 
tum; sie  gingen  in  seinen  beiden  Fällen  von  dem  rechten  großen  Labium  aus.  Beide  Fälle 
gingen  operiert  bezw.  nicht  operiert  zugrunde. 

Ein  Melano-Sarkom  der  Vulva  bei  einer  57jährigen  Frau  beschreibt  Jahn.  Auch  in 
seinem  Falle  folgte  der  Operation  sehr  bald  ein  Rezidiv. 

Melanosarkom  der  Klitoris  beschreibt  B  alf  our-Ma  rshall.  Die  Lymphdrüse  er- 
krankte frühzeitig  und  charakteristisch  an  dem  Falle  ist,  daß  eine  so  jugendliche  Frau  von 
ihm  befallen  wurde. 

In  dem  Fall  von  Melanosarkom ,  denPiollet  beobachtet,  ist  gleichfalls  die  schlechte 
Prognose  charakteristisch. 

Bei  einer  68  Jahre  alten  Frau  sahFrancke  ein  melanotisches  Karzinom,  das  zuerst 
am  Harnröhrenwulst  saß,  dann  nach  der  Operation  rezidivierte  und  in  kurzer  Zeit  zum 
Tode  führte. 

Einen  Fall  von  Melanosarkom  der  Vulva  bei  einer  53jährigen  Person  beschreibt 
Wiener. 

0.  Simon  beschreibt  einen  Fall  aus  Czernys  Klinik;  51  Jahre  alte  Patientin,  Aus- 
gangspunkt die  rechte  große  Labie.  Metastasen  in  der  Umgebung.  Trotz  Operation  bald 
Exitus. 

P  Meyer  beschreibt  folgenden  Fall:  45  Jahre  altes  Fräulein,  vor  anderthalb  Jahren 
wegen  Myom  operiert,  nun  an  der  Innenfläche  der  rechten  kleinen  Labie  eine  zehnpfennig- 
stückgroße,  etwas  prominierende,  leicht  gestielte  ulzerierende  Fläche.  Naevi  pigmentosi  m 
der  Umgebung.  Ausgedehnte  Operation  mit  Leistendrüsenausräumung,  Genesung  von  der 
Operation,  jedoch  bald  Rezidiv  und  Tod. 

In  einem  zweiten  Fall  aus  der  Praxis  von  P.  Straßm ann ,  den  P.  Meyer  auch 
berichtet,  ging  es  günstiger.  Ein  kleines  Melanom  der  linken  großen  Labie  wurde  exstir- 
piert  und  dreimal  Rezidive.    Patientin  blieb  dann  gesund.    Jetzt  sieben  Jahre. 

Bei  Horns  Fall«)  ist  es  zweifelhaft,  ob  es  sich  um  ein  melanotisches  Sarkom  oder 
um  ein  Spindelzellensarkom  mit  Blutungen  in  die  Umgebung  handelt.  Patientin  war 
49  Jahre,  hatte  7 mal  geboren;  der  Ausgangspunkt  war  wahrscheinlich  die  Scheide.  Rezidiv 
nach  Operation  und  bald  darauf  Tod. 

Rosenbaums  Fall  betraf  eine  49jährige  Achtgebärende.  Erbsengroß  war  die  Ge- 
schwulst, als  Leistendrüsen  gefühlt  wurden;  Klitoris  und  kleine  Labien  erkrankten;  sechs- 
einhalb Monat  nach  der  Operation,  bei  der  auch  die  Lymphdrüsen  mit  entfernt  wurden,  war 
die  Kranke  noch  rezidivfrei. 


')  Diss.  in.  Halle.  1881. 
=)  Diss.  Göttingen  1889. 
•'•)  Monatsschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  4.  p.  409. 
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Sellin  iths  Fall ')  betraf  eine  29  Jahre  Frau,  die  vier  Wochen  nach  einem  Abortus  er- 
krankte und  trotz  Operation  zugrunde  ging.    Der  Ausgangspunkt  ist  nicht  ganz  deutlich. 

Küstner')  beschreibt  ein. melanotisches  Sarkom  der  Klitoris,  das  nach  der  zweiten 
Operation  ein  Jahr  rezidivfrei  blieb. 

Schwarzwällor  berichtet  ganz  kurz  über  eine  einschlägige  Beobachtung. 

Hinselmann  berichtet  über  zwei  Fälle  gleichfalls  mit  baldigem  tödlichem  Ausgang. 
Er  meint,  daß  die  Naovi  pignientosi  der  Haut  nicht  mehr  zur  Sarkonibildung  neigen,  als 
alle  anderen  Stellen;  nur  wenn  es  hier  zum  Sarkom  kommt,  dann  entsteht  ein  melanotisches. 

Holzapfels  Fall  ist  eine  sehr  typische  Figur  für  die  Krankheit. 

Hertels  Fall  betrifft  eine  67  Jahre  alte  Frau;  die  Geschwulst  ging  von  der  rechten 
großen  Labie  aus  und  führte  trotz  Operation  bald  zum  Tode. 

Kaposi  und  Kl  ob  beschreiben  melanotische  Karzinome  der  Vulva;  die  Fälle  ge- 
hören aber  wahrscheinlich  auch  hierher. 

Rosenbaum  zitiert  einen  Fall  von  Weiß  und  Piollet  einen  solchen  von 
Churchill. 

In  dieser  Aufführung  fehlen  natürlich  alle  diejenigen  Fälle,  welche  nicht 
von  der  Vulva  ausgehen;  so  habe  ich  die  Fälle  von  Eeed  imd  Küstner, 
in  denen  die  Urethra  der  Ausgangspunkt  war,  fortgelassen. 

Die  Prognose  der  Melanosarkome  ist  sehr  schlecht;  nur  ganz  aus- 
nahmsweise ist  eine  Patientin  längere  Zeit  oder  gar  dauernd  gesund  ge- 
blieben.   Zu  der  letzteren  Kategorie  von  Fällen  glaube  ich  nur  je  einen  Fall 


Fig.  45.      _  . 
Eezidiv  eines  Melanosarkoms  der  Vulva. 

von  Müller,  Fischer,  Küstner  und  Straßmann-P.  Meyer  rechnen 
zu  dürfen.  Bei  allen  anderen  ist  die  Zeitangabe  der  angeblichen  Heilung  zu 
kurz.  Die  überwiegende  Mehrzahl  aller  Fälle  ist  aber  sehr  bald  nach  der 
Operation  an  Rezidiv  gestorben. 

Und  doch  —  eine  andere  Hilfe  als  d  i  e  m  ö  g  1  i  c  h  s  t  r  a  d  i  k  a  1  e  0 p  e  - 
ration  kennen  wir  nicht.    Man  scheint  die  Leistendrüsen  mitnehmen  zu 


')  Inaug.-Diss.  Straßburg  1897. 
2)  Kurzes  Lehrbuch.  3.  Aufl. 


Zitiert  nach  P.  Meyer. 


Thrombus  vulvae. 


müssen  iiiid  wird  die  Operation  möglichst  so  machen  müssen,  daß  man  jede 
Einfüaun^  von  Geschwulstpavtikehi  in  die  Wunde  vermeidet. 

In  einem  Fall  wenigstens,  den  ich  in  Leiden  bei  einer  älteren  Frau 
beobachtete  (siehe  Fig.  45)  und  den  ich  operieren  mußte,  ging  das  Rezidiv, 
das  die  Frau  bald  zum  Tode  führte,  von  der  Inzision  der  Bauchhaut,  die  ich 
zur  Leistendrüsenexstirpation  machte,  aus. 

XI.  Thrombus  vulvae. 
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Kleine  Blutergüsse  an  den  äußeren  Genitalien  kommen  nicht  allzu  selten 
vor,  viel  häufiger  jedenfalls,  als  wir  sie  zu  sehen  bekommen.  Die  natürliche 
Gene  der  Frauen  führt  dazu,  daß  wir  bei  leichten  Fällen  der  Art  nicht  um 
Rat  gefragt  werden.  Größere  Geschwulstbildung,  hochgradiger  Bluterguß  sind 
selten  außer  dem  Puerperium  und  der  Geburt. 

Was  die  Entstehung  des  Thrombus  vulvae  anlangt,  so  muß  man  da- 
von ausgehen,  daß  durch  sehr  starkes  Pressen  und  Drängen  eine  subkutane 
Zerreißung  entstehen  kann;  so  gut  wie  jede  Vene,  welche  zu  einem  Varix 
sich  erweitert  hat,  nach  außen  zur  Berstung  kommen  kann,  so  gut  kann  dies 
auch  subkutan  geschehen.  Derartige  Fälle  von  übermäßigem  Pressen  als  Ur- 
sache eines  Thrombus  vulvae  sind  von  v.  Franq ue  und  Gempe  beschrieben 
üier  wurde  es  sich  im  gewissen  Sinne  um  spontane  Entstehung  eines 
Ibrombus  vulvae  handeln;  stets  bleibt  dabei  ein  Zweifel  bestehen.  In^nder- 
weiten  Fallen  aber  handelt  es  sich  ganz  entschieden  nm  direktes  Traum a- 
dies  sind  die  häufigen  Fälle.  ' 

Das  ätiologische  Moment,  auf  das  wir  für  die  Verletzung  der  Vagina 
und  des  Hymen  schon  hinweisen  mußten,  die  sexuellen  Verirrungen.  kommen 
natürlich  hier  auch  in  Frage;  in  Himmelfarb.s  Fall  z.  B.  biß  der  Lieb- 
haber m  die  große  Labie  und  so  entstand  ein  Hämatom.  Wir  haben  schon 
bei  den  Verletzungen  der  Vulva  hervorheben  müssen,  daß  sie  natürlich  vor- 
kommen können,  im  großen  und  ganzen  aber  viel  weniger  bedeutungsvoll 
^nd  als  man  erwarten  sollte.  Die  zwei  Fälle  von  größerem  Thrombus  vulvae, 
welche  ich  selbst  gesehen  habe,  waren  durch  ein  direktes  Trauma  entstanden. 


llitiidbiuJi  der  (J^mU-(j]fX/ie.JFJS.75T) 
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Thrombus  vulvcue.  auf  Grund  einer  Ci/ste  da^  ßa/i/wlmsdicn  Drüse. 


VerlnJ  von  J.F.  Bergmann,  \f/lasbaden. 


ICgl.  Univerf -Druckerei  v.  H.Stüfti,  Würz.burg. 
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V.  Win  ekel  1)  sah  ein  Hämatom  durch  Stoß  gegen  eine  Wanne,  ten  Gate 
Hoedemaker  beschreibt  zwei  traimiatisch  entstandene  Fälle;  Fall  auf  die 
Vulva  war  in  dem  einen,  grobes  Trauma  in  dem  anderen  die  Ursache.  Auch 
Ligterink-)  beschreibt  ein  Hämatom  der  Vulva  durch  Fall  auf  die  Spitze 
eines  Holzschuhes.  Die  spontane  Entstehung  durch  Gefäßbrüchigkeit, 
durch  abnormes  Pressen  usw.  ist  angeblich  verbürgt.  Je  mehr  man  aber  von 
diesen  Traumen  hört,  desto  eher  zweifelt  man  immer  wieder  an  der  spon- 
tanen Bildung.  Durch  Sturz  entstand  das  Hämatom  in  den  Fällen  von  Rotlauf 
\md  Ostermayer. 

Beim  plötzlichen  Niedersetzen  kommt  es  ausnahmsweise  dazu,  daß  durch 
die  Kleidung  hindurch  ein  vorspringender  Gegenstand  eine  Gewalt  darstellt, 
welche  gerade  die  Vulva  trifft  imd  einen  Bluterguß  bedingt.  Ein  derartiger 
Fall  wird  von  Stolz  beschrieben.  Durch  das  plötzliche  Anziehen  des  Wagens 
setzt  sich  eine  Patientin  mit  großer  Gewalt  in  der  Trambahn  auf  eine  Arm- 
lehne nieder;  eine  faustgroße  Geschwulst  an  der  Vulva  entsteht.  Gleicher- 
weise sind  anderweite  Fälle  von  Entstehen  eines  Hämatoms  der  Vulva  durch 
direktes  Trauma  bekannt  geworden. 

Außer  diesen  Fällen  gibt  es  eine  Reihe  von  Erkrankungen,  welche  zur 
Entstehung  eines  Hämatoms  bei  den  sexuellen  Beziehungen  prädisponieren. 
Zu  diesen  Erkrankungen  rechne  ich  die  Schwellung  der  großen  Labien  durch 
die  Zysten  der  Barthol  in  sehen  Drüse.  Ich  selbst  sah  eine  derartige  dunkel- 
blauschwarze Verfärbung  der  großen  Labie  über  einer  Zyste  der  Bartho- 
linschen  Drüse  (siehe  Tafel  XI).  In  der  Ätiologie  wurde  mir  nichts  angegeben, 
und  es  ist  mir  nicht  zweifelhaft,  daß  es  sich  hierbei  um  traumatische  Entstehung 
handelt.  Diese  Formen  des  Hämatoms  der  Vulva  unterscheiden  sieh  natürlich 
von  den  schweren  Formen  des  Hämatoms,  wie  wir  sie  nach  der  Geburt  zu  be- 
obachten Gelegenheit  haben;  sowohl  nach  operativem  Eingriff,  wie  auch 
spontan,  und  endlich  ganz  besonders  nach  Hebosteotomie  können  kolossale 
Blutergüsse  in  die  großen  Labien  sich  ausbilden.    Auf  diese  geburtshilflichen 

Fälle  gehe  ich  hier  nicht  ein. 

Falk  beobachtete  ein  Hämatom  der  Vulva  infolge  von  längerem  Stehen  und  demnäch- 
stigem  Tanzen;  der  Tumor  war  über  wallnußgroß.  Die  nach  Falk  glaubwürdige  (?yert.!) 
Patientin  gab  an,  daß  eine  Kohabitation  in  den  letzten  48  Stunden  nicht  stattgefunden 
habe  und  leugnete  jedes  Trauma. 

M  e  k  e  r  t  s  c  h  i  a  n  z  beschreibt  einen  Fall  von  Hämatom  der  Vulva  infolge  von  sexuellen 

Böziölmii'^Gn 

Bi^nder  beschreibt  ein  Hämatom  der  Vulva,  das  durch  das  Heben  einer  Wanne  mit 
3  Eimer  Inhalt  bei  einer  39  Jahre  alten  Frau  entstanden  sein  soll,  die  3  mal  zuletzt  vor 
16  Jahren,  geboren  hntte.  Als  ätiologisches  Moment  versucht  er  die  Brüchigkeit  der  Ge- 
fäße infolge  übermäßigen  Alkoholgenusses  zu  nennen.  Auch  hier  ist  es  nicht  unmöglich, 
anzunehmen,  daß  die  Erkrankung  durch  direktes  Trauma  bedingt  wurde;  wenigstens  wurde 
ich  ein  gewisses  Fragezeichen  an  die  spontane  Entstehung  der  Erkrankung  raachen  wollen. 

')  Lehrbuch  der  Frauenkrankheiten.    2.  Aufl.  p.  59. 

2)  Memoralb.  1867.  I.  p.  6. 

3)  Inaug.-Diss.    Berlin  1882.  p.  10. 

*)  Ned.  T.  V.  Geneesk.  1889.  Nr.  14.  p.  390. 
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Man  ist  im  allgemeinen  geneigt,  die  Hämatome  abwartend  zu  be- 
handeln.   Die  Resorption  des  Blutergusses  läßt  in  allen  diesen  Fällen  nicht 
lange  auf  sich  warten  und  wenn  man  durch  Ruhe  imstande  ist,  die  Erkran- 
kung zur  Beseitigung  zu  bringen,  so  dürfte  im  allgemeinen  diese  Methode 
der  Inzision  und  Bloßlegung  der  blutenden  Stelle  und  Unterbindung  sowie 
der  Anlegung  von  Nähten  in  der  gesetzten  Wunde  vorzuziehen  sein.  Die 
venösen  Plexus,  welche  hierbei  eröffnet  werden,  können  doch  so  kolossal  sein 
daß  sie  einem  bei  der  Operation  von  neuem  rechte  Schwierigkeiten  bereiten 
und  die  alte  Regel,  daß  man  diese  Thromben  nicht  eröffnen  soll,  bleibt  eigent- 
lich auch  heutzutage  noch  zu  Recht  bestehen.    Nur  wenn  es  sich  um  Fieber 
infolge  von  Vereiterung  handelt,  dürfte  man  stets  hiervon  abweichen.  Die 
Vereiterung  kann  zustande  kommen,  weil  an  irgend  einer  Stelle  kleine  ober- 
flächliche Rißwunden  die  Kommunikation  in  dünnen  Gewebslücken  zwischen 
der  äußeren  Haut  und  dem  Bluterguß  herstellten.  Durch  diese  dünnen  Spalten 
können  Fäulniskeime  eindringen  und  auf  diese  Weise  zu  Zersetzungen  führen, 
welche  die  Entleerung  des  Blutergusses  dringend  angezeigt  erscheinen  läßt.' 

Rosenberger  meint,  daß  die  Prognose  des  sehr  ausgebreiteten  Genital- 
hämatoms ungünstig  sei.  Er  ist  daher  geneigt,  in  solchen  Fällen  die  Inzision 
und  Exstirpation  vorzunehmen.  Loehleini)  empfiehlt  ebenfalls  bei  dem 
puerperalen  großen  frischen  Hämatom  der  Vulva,  wenn  sie  prall  gespannt 
sind  und  lebhafte  Schmerzen  machen,  stets  die  breite  Inzision,  Umstechung 
oder  Kompression  der  Blutung  und  Tamponade  der  Höhle;  es  gilt  dies  aber 
nach  Loehlein  nur  für  die  puerperalen  Fälle. 

Man  wird  daher  im  allgemeinen  gut  tun,  entsprechend  der  bisherigen 
Lehre  tatsächlich  die  Inzision  doch  nur  auf  besondere  Fälle  zu  bescha-änken. 
Sicherlich  wird  es  ja  im  einzelnen  Fall  gelingen,  auch  mit  Inzision  ein  Hämatom 
der  Vulva  zu  heilen ;  jedoch  scheint  es  mir  richtiger,  die  Inzision  nur  vorzu- 
behalten für  die  Fälle  abnormer  Spannung  und  für  die  der  Verjauchung. 

Einen  ganz  isoliert  dastehenden  Fall  beschreibt  Bessel-Hageii: 
hier  hatte  sich  bei  einem  16  Jahre  alten  Mädchen  mit  Hymenalatresie^eine 
Geschwulst  der  rechten  Labie  gebildet,  die  blaurot  gefärbt  sich  bis  in  den 
Möns  Veneris  erstreckte.  Die  Ursache  war  die  Berstung  eines  Hämotocolpos 
m  das  paravaginale  Bindegewebe. 


XII.  Atresia  ani  vulvaris  seu  vestibularis. 
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Auf  die  Entstehung  der  Atresia  ani  vulvaris,  einer  Erkrankung,  welche 
auf  kongenitale  Mißbildung  zurückzuführen  ist,  gehe  ich  an  dieser  Stelle  nicht 
ein.  Die  Genese  wird  bei  der  Lehre  von  den  Mißbildungen  besprochen  werden. 

Die  Schwierigkeiten  für  die  Erklärung  der  Erkrankung  sind  keineswegs 
gering.  Besonders  diejenigen  Fälle  bieten  liekanntermaßen  der  Erklärung  er- 
hebliche Bedenken  dar,  bei  denen  der  After  an  der  normalen  Stelle  nmndet 
und  außerdem  noch  eine  zweite  Öffnung  in  der  Vulva  vorhanden  ist.  Es  ist 
wichtig,  zu  wissen,  daß  die  Erkrankung  lange  Jahre,  ja  zeitlebens  ertragen 
werden  kann,  ohne  daß  eigentlich  besondere  Schwierigkeiten  sich  darbieten. 
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Daß  Kot  in  die  Vagina  oder  besser  Vulva  eintritt  —  denn  die  Öffnung  liegt 
stets  in  der  Vulva  —  maclit  darum  so  relativ  geringfügige  Unbequemlichkeiten, 
weil  ein  Sphincter  ani  vorhanden  ist  und  weil  dieser  verhindert,  daß 
unwillkürlich  Kot  in  die  Scheide  hineintritt.  Dadurch  unterscheidet  sich  die 
Erkrankung  von  den  Mastdarmscbeidenfisteln  sehr  erheblich.  Es  ist  ferner 
wichtig,  zu  wissen,  daß  die  Erkrankung  gewöhnlich  aufzufassen  ist  nicht  als 
Öffnung  des  Afters  in  die  Scheide,  sondern  als  Öffnung  in  den  Scheideneingang. 
Nur  selten  ist  die  Klage  über  Inkontinenz  und  noch  seltener  besteht  eine 
abnorme  Verengerung  des  Anus. 

Für  die  Behandlung  der  Erkrankung  sind  im  wesentlichen  zwei  Methoden 
vorhanden.  Die  eine  versucht  an  der  normalen  Stelle  eine  Mastdarmöffnung 
zu  bilden,  diese  zu  umsäumen  und  die  andere  eingehen  zu  lassen,  und  der 
zweite  Weg  ist  der,  daß  man  die  Trennung  in  der  Vulva  von  Mastdarm  und 
Scheide  vornimmt.  Man  soll  die  Operation  nicht  vornehmen  bei  zu  jugend- 
lichen Kindern,  Wenn  man  aber  die  Überzeugung  gewinnt,  daß  sich  die 
Beschmutzung  besonders  beim  Durchfall  mit  der  gewünschten  Sauberkeit 
nicht  vereinbaren  läßt,  wenn  man  außerdem  bei  erwachsenen  Personen  auf 
diese  Mißbildung  aufmerksam  gemacht  ist  (man  kann  selbst  auf  die  Miß- 
bildung hingewiesen  haben)  und  dadurch  Bedenken  oder  Unannehmlichkeiten 
bei  den  sexuellen  Beziehungen  entstehen,  dann  wird  man  tatsächlich  oft  genug 
gezwungen  sein,  die  Heilung  dieser  Missbildung  vorzunehmen. 

Ich  ziehe  stets  die  Operation  bei  Erwachsenen  der  bei  Kindern  vor  und 
habe  es  mir  als  Grundsatz  gemacht,  daß  es  nicht  darauf  ankommt,  die  Öff- 
nung an  die  normale  Stelle  zu  verlegen,  sondern  die  Beschmutzung  der  Vulva 
zu  vermeiden;  darum  trenne  ich  in  der  Vulva  die  Analöffnung  und  das 
Rektum  von  der  Vagina  möglichst  unter  voller  Konservierung  der  Schließ- 
muskeln, welche  den  Anus  umgeben.  Die  Operation  kommt  dadurch  hinaus 
etwa  auf  die  Methode  der  Damm-Plastik,  die  wir  L.  Tait  verdanken.  Ich 
mache  vor  der  Analöffnung  in  der  Vulva  eine  quere  oder  nach  vorn  leicht 
konvexe  Inzision  und  vertiefe  diese  Inzision  so,  daß  die  Mastdarmröhre  ganz 
beweglich  nach  hinten  wird.  Man  schont  dabei  möglichst  die  Fasern,  welche 
die  Vagina  in  der  Vulva  umgeben;  jedoch  können  diese  letzteren  Fasern  ruhig 
durchschnitten  werden.  Nachdem  man  nun  so  tief  eingedrungen  ist,  daß  man 
das  Rektum  bequem  nach  hinten  ziehen  kann,  näht  man  die  quere  oder  nach 
vorn  leicht  konvexe  Inzision  mit  Quernähten  zusammen,  wobei  man  verschieden 
verfahren  kann;  je  nach  der  Übung  und  Gewohnheit  des  einzelnen  Opera- 
teurs mit  versenkten  oder  durchgreifenden  Nähten  wird  man  die  N'erletzung 
beseitigen  können. 

Andere  Operateure  eröffnen  den  Mastdarm  an  der  dem  Anus  ent- 
sprechenden Stelle;  sie  haben  rechte  Schwierigkeiten,  weil  hier  die  Kontinenz 
nicht  muskulös,  sondern  nur  narbig  geschieht. 

Besondere  Schwierigkeiten  bereitet  es  natürlich,  in  solchen  Fällen  zu 
operie.-en,  bei  denen  zwei  Analöftnungen  bestehen.  Hier  wird  nichts  übrig 
bleiben,  als  die  vordere  Analöftnung  mit  dem  Unterteil  des  Mastdarms  ganz 
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zu  entfernen  und  an  der  Stelle,  an  der  sie  aus  dem  Mastdarm  lieraustritt, 
die  vordere  Wand  des  Mastdarmes  zu  nähen.  Demnächst  sucht  man  die 
cr.vnze  Fläche  der  Wunde  zu  vereinen  und  auf  diese  Weise  den  Anus  an  der 
normalen  Stelle  zu  belassen. 

H  V  Bardeleben  macht  besonders  darauf  aufmerksam,  daß  die  Verengerung  des 
vulvaren  Anus  bedenklich  werden  kann;  er  meint  aber,  daß  die  Mißbildung  ohne  diese 
Fol<'e  keine  schweren  Symptome  macht.  Ich  kann' ihm  in  dieser  Beziehung  nicht  ganz 
Recht  -eben.  Die  Frauen  können  doch  durch  die  Beschmutzung  der  Vulva  mehr  belästigt 
werden  als  man  denken  sollte  -  Fritsch  sieht  in  der:MißbilduDg  einen  Ehescheidungs- 
grund -  und  es  ist  erklärlich  und  gewiß  zweckmäßig,  daß  man  an  die  Operation  der 
Fälle  denkt,  sobald  die  Frauen  davon  belästigt  werden. 

Bei  der  Operation  rät  v.  Bardeleben  nach  Dieffenbach  und  Rizzoli  vorzu- 
..ehen  Dieffenbach  führt  vom  unteren  Rande  des  Steinbeins  bis  nahe  zur  Scheide  einen 
Schnitt,  der  die  Stelle  bloßlegt,  an  der  der  Darm  sich  der  Scheide  resp.  Vulva  nähert; 
vorn  wird  der  Darm  von  der  Scheide  freipräpariert  und  an  normaler  SteUe  mit  der  Inzision 
vernäht  und  das  Schnittloch  vereinigt.  Dabei  soll  man  nach  Rizzoli  auf  die  Loslösung 
des  Darmes  nicht  nur  von  der  Scheide,  sondern  auch  vom  präsakralen  Bindegewebe  achten. 
V.  Bardeleben  will  die  Operation  in  den  ersten  Lebensmonaten  machen.  Auch  Petit 
berichtet  Gutes  von  der  Methode  von  Rizzoli.  i+       i -u 

Von  Wichtigkeit  ist  mir  jedenfalls  gewesen,   daß  man  stets  den  Sphinkter  erhalt 
und  daß  man  zwischen  die  Ölfnung  von  Sphinkter  und  Vagina  einen  neuen  Damm  hm- 

durchbüdeL  ^^^^.^j^  beschreibt  eine  Patientin  mit  Anus  vulvaris,  bei  der  der  Anus  klaffte 
und  Inkontinenz  bestand.  Die  Heilung  wurde  dadurch  erreicht,  daß  von  dem  Glutaeus 
kreuzförmig  Muskelelemente  auf  die  Dammhaut  eingenäht  und  die  Darmöfhung  so  ver- 
engt wurde.    Die  Kontinenz  soll  auf  diese  Weise  recht  gut  geworden  sein.   Das  wäre  em 

sehr  erfreuliches  Resultat.  -^r  ^ 

Der  Fall  von  Edgar  ist  ganz  ähnlich,  wie  die  Mehrzahl  der  Fälle  von  Mundung 

des  Afters  in  die  Vulva;  auch  bei  ihm  gelang  es,  die  Operation  zu  machen,  doch  waren 

die  Verhältnisse  kompliziert  dadurch,   daß   schon  Entbindungen  vorausgegangen  waren, 

so  daß  ein  reines  Operationsergebnis  nicht  recht  zu  berichten  ist. 

Aus  der  Klinik  von  Engström  werden  5  Fälle  von  Mündung  des  Darms  in  das 

Vestibulum  beschrieben.  In  keinem  Falle  wurde  die  Operation  vorgenommen,  nur  in  einem 

Fall  war  Dehnung  des  Darmes  notwendig. 

Zander  hat  bei  seinen  Fällen  die  Operation  überhaupt   nicht  notwendig  gehabt, 

weil  keine  Inkontinenz  bestand.    Immerhin  werden  in  vielen  Fällen  der  Art  die  Beschwer 

den  nicht  in  gleicher  Weise  geringfügig  sein  und  dann  wird  man  d.e  Operation  vorzunehmen 

gezwungen  sein. 


DIE  PERITONITIS. 


VON 

F.  FROMME 

IN  HALLE  A.  S. 


MIT  3  ABBILDUNG  IM  TEXT  UND  DER  TAFELN  XII/XIII. 


Die 


Peritonitis. 


Von 

F.  Fromme,  Halle  a.  S. 

(Mit  3  Abbildungen  im  Text  und  den  Tafeln  XII/XIII.) 

Inhalt:  Einleitung  p.  761.  —  1.  Anatomie  p.  765.  —  2.  Physiologie  p.  772.  —  3.  Die 
Pathogenese  der  Peritonitis  p.  788.  —  4.  Pathologische  Anatomie  und  Ätiologie  der 
Peritonitis  p.  806.  —  5.  Symptome  der  Peritonitis  p.  813.  —  6.  Die  von  den  weiblichen 
Genitalien  ausgehende  d[ffuse  septische  Peritonitis  p.  829-865.  —  a)  Einleitung, 
Ätiologie,  anatomische  Befunde,  Symptome  p.  829.  -  b)  Die  Prophylaxe  der  diffusen 
septischen  Peritonitis.  841.  -  c)  Die  Behandlung  der  von  den  weiblichen  Genitalien 
ausgehenden  diffusen  septischen  Peritonitiden  p.  844.  -  d)  Kasuistischer  Nachweis 
und  Zusammenfassung  p.  857.  -  7.  Die  von  den  weiblichen  Genitalien  ausgehende 
zirkumskripte  Peritonitis  (Perimetritis,  Douglas- Abszeß)  p.  865-873.  -  a)  Der  mtra- 
peritoneale  retrouterine  Abszeß.  (Douglas-Äbszeß.)  p.  868.  -  b)  Die  alte,  adhäsive 
Perimetritis  p.  872.  —  8.  Die  Entzündungen  des  Wurmfortsatzes  und  die  von  ihnen 
ausgehenden  Peritonitiden  während  Schwangerschaft  und  Wochenbett  p.  874-891. 
-  9.  Die  tuberkulöse  Peritonitis  p.  891-905.  -  a)  Pathologische  Änatomie  p.  897. 
_  b)  Symptome  und  Diagnose  p.  899.  -  c)  Therapie  und  Erfolge  p.  900. 

Literatiii'^). 

Adler  und  Meitzer,  Über   die  Bedeutung  der  Lymphwege  für  die  Resorption  kleiner 

Flüssigkeitsmengen  aus  der  Bauchhöhle.    Zentralbl.  f.  Phys.  1896. 
Dieselben,  Journ.  of  experiment.  Med.  I.  1896.  p.  39.  , 
Afonassiew,  Über  den  Anfang  der  Lymphgefäße  in  den  serösen  Häuten.  Virchows 

Arch.  1868.  Bd.  44.  .  •      n  r.  q 

Anche  et  Chavannaz,  Tnfections  peritoneales  benignes  d'origme  operatoire.  C.  R.  hoc. 

de  BioL  1898.  ,      ^     .       n   u  r:77 

Andeer,  Sur  un  nouvel  appareil  anatomique  observe  dans  le  pöritome.    C.  R.  1^4.  bll. 

Zit.  nach  Danielsen  1.  c. 
d'Anna,  Stud.  bacteriologici  sui  liquidi  peritoneali.    Policlmico.  Vol.  4.  2. 
Asher,  Ein  Beitrag  zur  Resorption  durch  die  Blutgefäße.    Zeitschr.  f.  Biol.  Bd.  29. 

n  Die  Lit^tur  über  die  Peritonitis  ist  in  den  letzten  Jahren  so  stark  angewachsen, 
daß  es  im  Interesse  der  Raumbeschränkung  nicht  angängig  war,  alle  einzelnen  Kasuistiken 
anzuführen,  sondern  ich  habe  mich  auf  das  Wichtigste  beschränkt.  Das  erste  Literatur- 
verzeichnis umfaßt  Anatomie  und  Physiologie,  das  zweite  Pathogenese,  pathologische  Ana- 
tomie und  Ätiologie,  das  Folgende  die  von  den  weiblichen  Geschlechtsorganen  ausgehende 
diffuse  und  zirkumskripte  Peritonitis  und  ihre  Behandlung,  die  beiden  letzten  die  vom  Pro- 
cessus vermiformis  ausgehende  und  die  tuberkulöse  Peritonitis.  Arbeiten,  die  mehrfach 
zitiert  werden,  sind  nicht  doppelt  angeführt,  sondern  müssen  in  dem  einen  oder  anderen 
Verzeichnis  eingesehen  werden. 

Handbuch  der  Gynäkologie.   IV.  B..nd.   2.  Hälfte.   Zweite  Aullage.  49 


760 


Fromme,  Die  Peritonitis. 


Asher  und  Barböra,  Zentralbl.  f.  Physiol.  18.  IX.  1897. 

Auspitz,  Über  die  Resorption  ungelöster  Stoffe  bei  Säugetieren.    Mediz.  Jahrb.  heraus- 
gegeben V.  d.  Ges.  d.  Ärzte.  Wien  1871. 

Beck,  Über  die  Aufsaugung  fein  verteilter  Körper  aus  den  serösen  Höhlen.   Wiener  klin. 
Wochonschr.  1893.  Nr.  46. 

Beco,  Etüde  sur  la  p6netration  des  microbes  intestinaux  dans  la  circulation  gönärale  pen- 
dant  la  vie.    Ann.  de  l'Inst.  Pasteur.  Nr.  3. 

V.  Behring  und  Nissen,.  Über  bakterienfeindliche  Eigenschaften  verschiedener  Blut- 
serumarten.   Zeitschi-,  f.  Hyg.  1890.  Bd.  VIII. 

Bizzozero  e  Salvioli,  Sulla  struttura  e  sui  linfatici  del  peritoneo  diaframmatico.  Arch. 
per  le  Scienze  med.    Anno  I.  1876. 

Bordet,  Contribution  ä  l'etude  du  sörum  antistreptococcique.  Annales  de  l'Institut  Pasteur 
Tome  11.  1897.  p.  177. 

Borst,  Das  Verhalten  der  Endothelien  bei  der  akuten  und  chronischen  Entzündung,  wie 

bei  dem  Wachstum  der  Geschwülste.    Würzburg  1897. 
Derselbe,  Fibrinöse  Exsudation  und  fibrinoide  Degeneration.    Sitzungsberichte  d.  med. 

phys.  Ges.  zu  Würzburg.  28.  I.  1897. 
Braun,  H.,  Arch.  f.  klin.  Chirurg.  57.  1898. 

V.  Brunn,  Über  die  Entzündung  seröser  Häute  mit  bes.  Berücksichtigung  der  Serosa- 
Deckzellen.    Zieglers  Beitr.  Bd.  30. 

Derselbe,  Über  die  plastische  Deckung  von  Defekten  intraperitonealer  Hohlorgane.  Berl. 
klin.  Wochenschr.  1904. 

Buchbinder,  Experimentelle  Untersuchungen  am  lebenden  Tier-  und  Menschendarm. 
Deutsche  Zeitschr.  f.  Chir.  Bd.  55. 

Burci,  Ricerche  sperimentali  sulle  conseguenze  patologiche  e  suUa  riparazione  etc.  Lo 
Sperimentale  1903.  Fase.  5. 

Chrzouszczewsky,  Zur  Anatomie  der  Niere.    Virch.  Arch.  Bd.  31. 

Clairmont  und  Haberer,  Experimentelle  Untersuchungen  zur  Physiologie  und  Patho- 
logie des  Peritoneums.    Arch.  f.  klin.  Chir.  76. 

Cohn  heim,  0.,  Über  die  Resorption  im  Dünndarme  und  der  Bauchhöhle.  Habilitationsschr 
München  1898. 

Derselbe,  Über  die  Resorption  im  Dünndarm  und  der  Bauchhöhle.  Zeitschr.  f.  Biol.  Bd.  37. 
Cohnstein,  Über  Resorption  aus  der  Bauchhöhle.  Zentralbl.  f.  Phys.  1895.  Bd.  9.  Nr.  13. 
Cohnstein  W.,  Pflügers  Arch.  63.  1896.  und  Ergebnisse  der  allgem.  Pathol.  und  path' 

Anat.  von  Lubarsch  und  Ostertag  3.  Jahrgang.  1896.  p.  563. 
Cornil  et  Carnot,  Reparation  des  plaies  de  l'm-etere  et  de  lä  vessie.  La  semaine  med 

1898. 

Czerny,  Arch.  f.  exper.  Pathol.  und  Pharmakol.  Bd.  34.  S.  278. 

Danielsen,  Über  die  Schutzvorrichtungen  in  der  Bauchhöhle  mit  besonderer  Berücksich- 
tigung der  Resorption.    Beiträge  zur  klin.  Chir.  Bd.  54. 

Dörr,  Über  die  infektionsbefördernde  Wirkung  steriler  Exsudate.  Zentralbl.  f.  Bakt.  und 
Parasitenk.  Bd.  41.  p.  5—6. 

Dubar  et  Remy,  Sur  l'absorption  par  le  peritoine.  Journ.  de  l'Anat.  et  de  la  Phys 
1882.  Annee  XVIII. 

Dybkowski,  Über  Aufsaugung  und  Absonderung  der  Pleurawand.  Ber.  über  die  Verhdlg. 

d.  Kgl.  sächs.  Ges.  d.  Wissensch,  zu  Leipzig,  Math.  Phys.  Klasse.  1866.  Bd.  18. 
Ehrhardt,  Uber  Gallenresorption  und  Giftigkeit  der  Galle  im  Peritoneum.   Arch.  f  klin 

Chir.  Bd.  64. 

Exner,  Über  die  durch  intraperitoneale  Adrenalininjektion  veränderte  Resorptionsfähigkeit 
des  tierischen  Peritoneums.  >  Zeitschr.  f.  Heilkunde  1903.  H.  12. 

Derselbe,  Uber  die  durch  intraperitoneale  AdrenaUuinjektion  verursachte  Verzögerung 
der  Resorption  von  in  den  Magen  eingeführten  Giften.  Arch.  f.  exp.  Pathol.  und 
Pharmakol.  1903.  Bd.  50. 


Literatur. 


701 


Fick,  Ad.,  Moleschotts  Untersucliuugeji  zur  Naturlelire.  1857.  Bd.  3. 

Flein'er,  Über  die  Resorption  korpuskularer  Elemente  durch  die  Lunge  und  Pleura. 

Virchows  Arcli.  Bd.  118. 
Frey  tag,  Über  peritoneale  Resorption.   Arch.  f.  exp.  Pathol.  und  Pharmakol.  1906.  Bd.  55. 
Friedrich,  Zur  bakteriellen  Ätiologie  und  zur  Behandlung  der  diffusen  Peritonitis.  Arch. 

f.  klin.  Chir.  Bd.  68. 

Girgolaff,  Peritonealplastik  mit  isolierten  Netzstücken.    Zcntralbl.  f.  Chir.  1906. 
Glimm,  Über  die   Bauchfellrosorption  und  ihre  Beeinflussung  bei  Peritonitis.  Deutsche 

Zeitschr.  f.  Chir.  1906.  Bd.  83. 
Gras  er,  Untersuchungen  Uber  die  feineren  Vorgänge  bei  d<^r  Verwachsung  peritonealer 

Blätter.    Deutsche  Zeitschr.  f.  Chir.  Bd.  27. 
Haim,  Beitrag  zur  Frage  der  Sensibiiilät  der  Abdominalorgane.    Zeniralbl.  f.  Chir.  1908. 

Nr.  11. 

Hamburger,  Über  den  Einflufs  des  intraabdominalen  Druckes  auf  die  Resorption  in  der 

Bauchhöhle.    Arch.  f.  Physiol.  1896.  p.  302. 
Derselbe,  Zieglers  Beitr.  z.  path.  Anat.  und  allgem.  Pathoh  1893.  Bd.  14.  p.  443. 
Derselbe,  Arch.  f.  PhysioL  1895.  p.  281. 

Derselbe,  Die   Resorption  in  serösen  Höhlen  und  Bindegewebsspalten.  Osmotischer 

Druck  und  lonenlehre.    Wiesbaden,  Bergmann  1904.  Bd.  II. 
Heger,  Contribution  h  l'ötude  experimentale  des  fonctions  du  grand  epiploon.    Ann.  soc. 

Roy.  des  sciences  med.  de  Bruxelles  1904. 
Heidenhain,    Bemerkungen    und   Versuche    betreffs    Resorption    in  der  Bauchhöhle. 

Pflügers  Arch.  1896.  Bd.  62. 
Heinricius,  Zeitschr.  f.  Biel.  1899.  Bd.  26. 

Heinz,  Über  die  Herkunft  des  Fibrins  und  über  die  Entstehung  von  Verwachsungen  bei 

akut  adhäsiver  Entzündung  seröser  Häute.    Virch.  Arch.  Bd.  160. 
Derselbe,  Virchows  Arch.  1898.  Bd.  153. 

Helly,  Zur  Morphologie  der  Exsudatzellen  und  zur  Spezifität  der  weißen  Blutkörperchen. 

Zieglers  Beiträge.  Bd.  37. 
Heusner,  Die  physiologische  Bedeutung  des  großen  Netzes.   Münch,  med.  Wochenschr. 

1905.  Nr.  24. 

Hinsberg,  Über  die  Beteiligung  des  Peritonealepithels  bei  der  Einheilung  von  Fremd- 
körpern.   Virchows  Arch.  Bd.  152. 

Kast  und  Meitzer,  Die  Sensibilität  der  Abdominalorgane  und  die  Beeinflussung  der- 
selben durch  Kokain.    Berl.  klin.  Wochenschr.  1907.  Nr.  19. 

Klapp,  Über  Bauchfellresorption.    Mitteilungen  aus  den  Grenzgeb.  1902.  Bd.  10. 

Derselbe,  Über  parenchymatöse  Resorption.    Arch.  f.  exp.  Path.  und  Pharm.  Bd.  47. 

Klemensiewicz,  Sitzungsber.  d.  Wiener  Akad.  der  Wissensch.  1881.  Bd.  81.  und  1886. 
Bd.  86. 

Körte,  Erkrankungen  und  Verletzungen  des  Peritoneums.  Handbuch  der  praktischen 
Chirurgie.  Bd.  III.  1. 

Derselbe,  Erfahrungen  über  die  chirurgische  Behandlung  der  allgemeinen  eitrigen  Bauch- 
fellentzündung.   Langenbecks  Archiv.  Bd.  44. 

Kolossow.  Über  die  Struktur  des  Pleuro-Peritoneal-  und  GefäfBepithels.  (Endothels). 
Arch.  f.  mikr.  Anat.  Bd.  XLIL 

Kramer,  Ryk,  Over  de  boteekenis  van  de  physische  factoren  by  de  processen  van  ab- 
sorptie  en  secretic.    Diss.  Amsterdam  1903. 

Küttner,  Die  perforierenden  Lymphgefäße  des  Zwerchfells  und  ihre  pathologische  Be- 
deutung.   Bruns  Beitr.  1903.  Bd.  40. 

L.inderer  und  Glü cks m an n ,  Über  operative  Heilung  eines  Falles  von  perforiertem 
Duodenalgeschwür.    Mitteilungen  aus  den  Grenzgebieten.  Bd.  I. 

Law  so  n  Tait,  Note  on  a  rare  condition  of  the  Omentum.    The  Lancet  1895. 

La zar US-Barlo w,  Journ.  of  Physiol.  1894.  Bd.  16. 

49* 


762 


Frojuino,  Die  Peritonitis. 


Lixzariis-Bnrlow,  Jourii.  of  Pliysiol.  1895.  Vol.  19. 

Leathos  and  Starling,  On  tlie  absorption  of  salt  Solutions  from  the  pleural  cavitie.s. 

The  Journal  of  phys.  1895.  Bd.  18. 
Lennander,  Akute  (eitrige)  Peritonitis.    Deutsche  Zeitschr.  f.  Chirurgie.  1902.  Bd.  63.  — 

Beobachtungen  über  die  Sensibilität  in  der  Bauchhöhle.    Mitteil.  a.  d.  Grenzgebieten 

1902.  Bd.  10. 

Derselbe,  Über  die  Sensibilität  in  der  Bauchhöhle  und  über  lokale  und  allgemeine  An- 
ästhesie bei  Bauchoperatiouen.    Zentralbl.  f.  Chir.  1901.  Nr.  8. 

Le-wis,  Further  observations  on  the  functions  of  the  spieen  and  other  hämolyraph  glands. 
Journ.  of  Anat.  and  Physiol.  1904. 

Ludwig  und  Sc h  w  e igger- Se  i d  el,  Über  das  Centrum  tendineum  des  Zwerchfells.  Ber. 
über  d.  Verhdl.  d.  Kgl.  säcbs.  Ges.  d.  Wissensch,  zu  Leipzig.  5.  XL  1866. 

Mac  Call  um,  On  the  relations  of  the  lymphatics  to  the  peritoneal  cavity  in  the  diaphragm 
and  the  mechanism  of  absorption  of  granulär  material  from  the  periton.  Anatomi- 
scher Anzeiger  1903.  Bd.  23.  Nr.  6. 

Maffucci,  Suir  assorbimento  del  peritoneo.  Giornale  internationale  delle  scienze  med 
Anno  1882. 

Derselbe,  Sulla  pathologia  del  peritoneo.  II  movimento  medico-chirurgico  XV  Anno 
1883. 

Magen  die,  Vorlesungen  über  organ.  Physik.  1836.  Bd.  5. 

Marchand,  Zur  Kenntnis  der  fibrinösen  Essudation  bei  Entzündungen  Virchows  Arcb 
Bd.  145. 

Derselbe,  Über  die  Veränderungen  der  Peritonealepithelien  (Deckzellen)  bei  der  Ein- 
heilung  kleiner  Fremdkörper.    Marburger  naturwissenschaftliche  Sitzungsber.  1897. 

Meisel,  Über  Entstehungs-  und  Verbreitungsart  der  Bauchfellentzündungen  Bruns  Bei- 
träge. Bd.  40. 

Mendel,  On  absorption  from  the  peritoneal  cavity.  Amer.  journ.  of  physiol.  IL  4. 
Derselbe,  On  the  paths  of  absorption  for  proteids.  Amer.  journ.  of  physiol.  1899. 
Meyer,  Physikalisch-chemische  Untersuchungen  an  Ergüssen  in  Körperhöhlen  Deutsches 

Arch.  f.  klin.  Med.  Bd.  85. 
Milton,  Note  on  a  rare  condition  of  the  Omentum.    The  Lancet  1895. 
V.  Mikulicz,  Weitere  Erfahrungen  über  die  operative  Behandlung  der  Perforationsperi- 

tonitis.    Verhdlg.  d.  deutschen  Ges.  f.  Chir.  Bd.  18. 
V.  Mikulicz  und  Kausch,  Allgemeines  über  Laparotomie.    Handb.  d.  prakt.  Chirur-ie 

1.  Aufl.  Bd.  in.  a  ■ 

Mönkeberg,  Über  das  Verhalten  des  Pieuraperitonealepithels  bei  der  Einheilung  von 

Fremdkörpern.    Zieglers  Beitr.  Bd.  34. 
Münk,  J.,  Arch.  f.  Physiol.  1895. 

Münk  und  Rosenstein,  Virchows  Arch.  1891.  Bd.  123. 

Muscatello,  Sul  absorbimento  de  sostanze  corpuscolare  per  il  peritoneo.  Estratto  de 
Giorn.  della  R.  Acad.  di  Medic.  di  Torino.  1894,  Nr.  9  und  10.  —  Über  den  Bau 
und  das  Aufsaugungsvermögen  des  Peritoneums.    Virchows  Arch.  1896.  Bd  142 

Derselbe,  Virchows  Arch.  Ib95.  Bd.  152. 

Neumann,  Zur  Kenntnis  der  fibrinoiden  Degeneration  des  Bindegewebes  bei  Entzündungen 
Virchows  Arch.  Bd.  144. 

Derselbe,  Fibrinoide  Degeneration  und  fibrinöse  Exsudatiou.    Virchows  Arch.  Bd.  146. 
Nikolsky,  Zur  Frage  über  ßluteingiefaungen  in    die  Bauchhöhle.    Inaug.Diss.  Peters- 
burg. 1880. 

Noetzel,  Über  die  Bakterienresorption  auf  dem  Lymph-  und  Blutwege  und  die  Bedeutung 

der  Lymphdrüsen  für  dieselbe.    Bruns  Beiträge  z.  klin.  Chir.  1906.  Bd.  51. 
l^erselbe,  Uber  peritoneale  Resorption  und  Infektion.   Archiv  f.  klin.  Chir.  1898.  Bd.  57. 

'.'Jj^'u!  Resorption   aus  der  Bauchhöhle.    Pflügers  Arch. 

loyo.  Bd.  59. 


Literatur. 


763 


0  US  off,  Les  vaissouux  lyinphatiques  du  diaphragm  et  leur  rapports  avec  la  cavitö  ab- 
dominale et  avec  le  processus  d'absorption.    Arcli.  russe  de  Patli.  Tome  7. 

Pausini,  Weitere  Untersuchungen  über  das  Verhalten  des  Serum  gegenüber  den  Mikro- 
organismen etc.    Zieglers  Beitr.  Bd.  XII. 

Pawlowsky,  Beiträge  zur  Ätiologie  und  Entstehungsweise  der  akuten  Peritonitis.  Zen- 
tralbl.  i.  Chir.  1887.  Nr.  48.  —  Zur  Lehre  von  der  Ätiologie  der  Entstehungsweise 
und  den  Formen  der  akuten  Peritonitis.   Virchows  Arch.  1889.  Bd.  Il7. 

P eiser.  Zur  Kenntnis  der  peritonealen  Resorption  und  ihrer  Bedeutung  bei  bakterieller 
Peritonitis.    Bruns  Beitr.  z.  klin.  Chir.  1906.  Bd.  51. 

Pfeiffer,  R.,  Zeitschr.  f.  Hyg.  und  Infektionskrankheiten.  Bd.  16.  18  und  20. 

Pirone,  Sur  la  fonction  protrectrice  du  grand  epiploon.  La  Rifoima  med.  1903.  Nr.  '28. 
Ref.:  Arch.  Ital.  biol.  1903.  F.  II. 

Prudden,  Zit.  nach  Baumgartens  Jahresbericht.  1890. 

Rajewski,  Über  Resorption  am  menschlichen  Zwerchfell  bei  verschiedenen  Zuständen. 

Virchows  Arch.  Bd.  64. 
Ran  vi  er.  De  rendotheliura  du  peritoine.    C.  R.  de  l'Acad.  des  Sciences  112. 
Rauenbusch,  Beiträge  zur  Lokalisation  und  Verbreitungsweise  der  eitrigen  Peritonitis. 

Mitteilungen  aus  d.  Grenzgebieten  der  Med.  und  Chir.  1902.  Bd  X. 
V.  Recklinghausen,  Zur  Fettresorption.    Virchows  Arch.  Bd.  26. 
Derselbe,  Virchows  Arch.  Bd.  22. 

Reichel,  Beiträge  zur  Ätiologie  und  chirurgischen  Therapie  der  septischen  Peritonitis. 

Deutsche  Zeitschr.  f.  Chir.  1890.  Bd.  30. 
DeRenzi  et  Boeri,  Süll'  azione  protettrice  dell'   epiploon.    Rif.  med.  1902.    Zit.  bei 

Pirone. 

Ritter,  Zur  Frage  der  Sensibilität  der  Bauchorgane.    Zentralbl.  f.  Chii-.  1908.  Nr.  20. 

Derselbe,  Arch.  f.  klin.  Chir.  1902.  Bd.  68. 

Robinson,  The  Peritoneum.    Chicago  1899. 

Roger,  Röle  protecteur  du  grand  epiploon.    Soc.  de  Biol.  1898. 

Roth,  Arch.  f.  Physiol.  1899.  .       ^  ,  . 

Schiefferdecker,  Über  einen  Fall  von  rudimentärem  großen  Netz  und  die  Bedeutung 

des  Netzes.    Deutsche  med.  Woclienschr.  1906.  Nr.  25. 
Schmidt-Mülheim,  Arch.  f.  Physiol.  1877. 

Schnitzler  und  Ewald,  Zur  Kenntnis  der  peritonealen  Resorption.  Deutsche  Zeitschr. 
f.  Chir.  Bd.  41. 

Schräder,  Experimentelle  Beiträge  zur  Kenntnis  des  Transsudationsvorganges  am  Bauch- 
fell, sowie  zur  Kenntnis  einiger  klinisch  wichtiger  Eigenschaften  des  Glycerin.  oft. 
Deutsche  Zeitschr.  f.  Chir.  Bd.  70. 

Schweigger-Seidel  und  Dogiel,  Über  die  Peritonealhöhle  bei  Fröscnen  und  ihren 
Zusammenhang  mit  dem  Lymphgefäßsystem.  Ber.  über  die  Verhdlg.  d.  Kgl.  sächs. 
Ges.  d.  Wissensch,  zu  Leipzig.  1.  VII.  1866. 

Senn,  Laparotomy  for  perforating  typhoid,  uicer.    Med.  News  1889. 

Derselbe,  Die  Klassifikation  und  chirurgische  Behandlung  der  akuten  Peritonitis.  Wiener 

med.  Blätter  1897.  38. 
Smith,  J.  G.,  Note  on  a  rare  condition  of  the  Omentum.    The  Lancet  1895. 
Star]  in  g,  Journ.  of  Physiol.  1896.  Bd.  19. 

Starling  and  Tubby,  On  absorption  from  and  secretion  in  to  the  serous  cavities.  ihe 

Journal  of  physiol.  1894.  Vol.  16. 
Stern,  Über  die  Wirkungen  des  menschlichen i-Blutes  und  anderer  Körperflüssigkeiten  aut 

pathologische  Mikroorganismen.    Zeitschr.  für  klin.  Med.  Bd.  18. 
Stre  hl.  Über  die  Nerven  der  Bauchhöhle.    Lang  e  n  b  ecks  Archiv.  Bd.  55. 
Sulz  er.  Über  den  Durchtritt  korpuskularer  Gebilde  durch  das  Zwerchfell.  Virchows 

Arch.  1896.  Bd.  143. 


764 


Fromme,  Die  Peritonitis. 


Sundholm,  Beitrüge  zur  Frage  von  der  Vorwendung  des  Netzes  in  der  Bauclichirurgie 
liei:  Fortschr.  d.  Cliir.  1903.  501. 

Tiefcze,  Die  chirurgische  Behandlung  der  akuten  Peritonitis.  Mitteilungen  aus  den  Grenz- 
gebieten. Bd.  V. 

Wall  greu,  Experimentelle  Untersuchungen  über  peritoneale  Infektion  mit  Streptokokken 

Zieglers  Beiträge.  1899.  Bd.  25. 
Wegner,  Chirurgische  Bemerkungen  über  die  Peritonealhöhle  mit  bes.  Berttcksichtigun" 

der  Ovariotomie.  Arch.  f.  klin.  Chir.  1876.  Bd.  20.  .  ° 

Witzel,  Verhdlg.  der  Niederrheinisch- Westfälischen  Ges.  f.  Gynäkol.  1905.  (Diskussion 

zu  Heusner.) 

Ziegler,  Über  fibrinöse  Entzündung  der  serösen  Häute.    Zieglers  Beitr.  Bd.  21, 


Einleitung. 

Die  vorliegende  Darstellung  der  Peritonitis  hat  aus  den  verschiedensten 
Gründen  weiter  gefaßt  werden  müssen  als  in  der  ersten  Auflage.    Die  Gynä- 
kologie ist  in  den  letzten  20  Jahren  mehr  und  mehr  chirurgisch  geworden, 
und  auch  für  die  Geburtshilfe  scheint  eine  chirurgische  Ära  angebrochen.  Die 
anatomische  Lage  der  inneren  Genitalien  der  Frau  bringt  es  mit  sich,  daß 
wir  gerade  von  ihnen  Erkrankungen  des  Peritoneums,  meistens  nicht  gerade 
leichter  Art,  ausgehen  sehen.  Ich  brauche  nur  an  die  durch  rupturierte  Pyosal- 
pmxsäcke  bedingte,  an  die  puerperale  Peritonitis  zu  erinnern,  ganz  zu  schweifen 
von  der  postoperativen  Entzündung  des  Bauchfells.    Die  letzten  Jahre  haben 
aber  unser  Interesse  auch  mehr  und  mehr  einem  Organ  zugewandt  das 
außerordentlich  leicht  mit  den  Genitalien  verwachsen  kann,  und  auch  in  der 
Schwangerschaft  zu  schweren  Erkrankungen  und  damit  zu  chirurgischem  Ein- 
greifen zwingen  kann,  das  ist  der  Processus  vermiformis.    Die  von  ihm  aus- 
gehenden Peritonitiden  kommen  leicht  in  die  Behandlung  des  Gynäkologen 
da  die  Diagnose,  ob  nicht  doch  die  Anhänge  des  Uterus  die  Ursache  "der 
Entzündung  sind,  unter  Umständen  außerordentlich  schwierig  sein  kann  Ich 
brauche  nicht  zu  nennen  die  mannigfachen  Aflfektionen  des  Darmes,  vor 
allen  Dingen  den  mechanischen  Ileus,  die  infoige  mangelhafter  oder  unmö- 
Jicher  Diagnose  der  Behandlung  des  Gynäkologen  zugeführt  werden.  M^t 
anderen  Worten,  wir  kommen  heute  häufiger  in  die  Lage,  eine  akute  Peri- 
tonitis behandeln  zu  müssen. 

Noch  ein  anderer  wesentlicher  Punkt  zwingt  mich  aber  zu  einer  ein- 
gehenden Darstellung.  Einerlei,  ob  eine  Magen-,  Darm-  oder  Vermiformis- 
perforat.on  vorliegt,  oder  ob  ein  Pyosalpinx  oder  ein  verjauchtes  Kystom 
platzt,  nnmer  ist  der  Endeffekt  im  wesentlichen  derselbe:  Die  Bauchhöhle 
WIM  uberschwemmt  mit  einer  geringeren  oder  größeren  Menge  infektiösen 
Materiales,  eine  mehr  oder  weniger  ausgebreitete  Peritonitis  ist  die  Folge. 
Wir  können  also  nur  lernen,  wir  gewinnen  weitere  Gesichtspunkte  für  die 
Behandlung,  wenn  wir  die  Peritonitis,  die  nicht  durch  rein  gynäkologische 
Affektionen  entsteht,  in  ihren  wesentlichen  Punkten  mit  in  den  Kreis  unserer 
Betrachtungen  ziehen.    Für  das  Verständnis  von  größter  Bedeutung  ist  aber 
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auch  ein  Eingehen  auf  die  physiologischen  Vorgänge  im  normalen  und  ent- 
zündlich veränderten  Peritonealsacke. 

Die  tuberkulöse  Peritonitis  hat  in  den  vorhergehenden  Abschnitten  aus 
begreiflichen  Gründen  nicht  ausführlich  genug  behandelt  werden  können,  aucti 
^ie°  soll  im  folgenden  eine  eingehendere  Darstellung  erfahren. 


1,  Anatomie. 


Die  Bauchhöhle  zerlegen  wir  zweckmäßig  in  mehrere  Teile.  Wir  unter- 
scheiden eine  rechte  und  eine  linke  Hälfte,  die  getrennt  werden  durch  das 
Li-  Suspensorium  hepatis,  durch  die  Wirbelsäule  und  durch  die  Lmeae  ter- 
minales Diese  beiden  Hälften  teilen  sich  wieder  in  eine  obere  und  eme 
untere;  die  Grenze  zwischen  diesen  bildet  das  Colon  transversum  mit  dem 
Mesocolon  und  dem  hinaufgeschlagenen  Omentum. 

In  dem  oberen  Teile  liegen  die  Leber,  der  Magen  mit  dem  oberen  Teile 
des  Duodenum,  das  Pankreas  und  die  Milz.  Er  wird  nach  oben  abgeschlossen 
durch  das  Zwerchfell,  das  durch  das  Lig.  falciforme  hepatis  und  die  Wirbel- 
säule in  zwei  Teile  geteilt  wird,  wodurch  ein  rechter  und  ein  Imker  sub- 
phrenischer  Kaum  zustande  kommt.  Der  linke  subphrenische  Raum  wird 
beorenzt  durch  den  linken  Leberlappen,  den  Magen  mit  dem  Saccus  peritonei 
minor  (Bursa  omenti),  durch  die  Flexura  coli  lienalis  und  die  Milz,  nach 
unten  durch  die  retroperitoneal  liegende  Niere  und  Nebenniere.  Der  rechte 
subphrenische 'Raum  steht  in  Verbindung  einerseits  mit  dem  retrohepatischen, 
der  vor  der  rechten  Niere  und  zum  größeren  Teile  über  dem  Mesocolon 
transversum  liegt,  und  andererseits  mit  der  Fossa  iliaca  dextra  längs  der 
Außenseite  des  Colon  ascendens. 

Unterhalb  des  Colon  transversum  liegen  ein  zentraler  Teil  mit  der 
größten  Menge  der  Dünndärme  und  des  Omentum,  und  zwei  laterale  Regionen, 
in  denen  wir  wieder  unterscheiden  können  je  eine  Regio  lumbalis  und  je 
eine  Fossa  iliaca.  Der  zentrale  Teil  wird  auch  wieder  durch  das  Dunn- 
darmmesenterium  in  eine  größere  linke  und  eine  kleinere  rechte  Haltte  ge- 

Sclll6cl6Il 

Sowohl  die  zentralen  Teile  der  Bauchhöhle  als  auch  die  beiden  lateralen 
Regionen  kommunizieren  frei  mit  dem  kleinen  Becken  Es  kann  sich  also 
bei  aufrechter  oder -sitzender  Stellung  aus  allen  Teilen  des  Bauches  Flüssig- 
keit in  das  kleine  Becken  herabsenken.  Dieses  und  die  beiden  Lumbai- 
gegenden sind  daher  bei  Stellung  mit  erhöhtem  Oberkörper  die  letsten 
Stellen  der  Peritonealhöhle.  Wie  bekannt,  scheidet  sich  die  Baudihohle  des 
kleinen  Beckens  beim  Weibe  nochmals  in  zwei  Teile,  einen  vorderen  die 
Excavatio  vesico-uterina,  und  einen  hinteren  tieferen,  der  daher  für  Eiter- 
senkungen auch  mehr  in  Betracht  kommt,  die  Excavatio  recto-uterina.  Die 
Beckenhöhle  steht  bei  der  Frau  durch  die  Tuben  in  ofiener  Verbindung  mit 
der  Außenwelt. 
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Die  freie  Fläche  des  Peritoneums  oder  Bauchfells  ist  von  einer  einfachen 
Lage  von  Pflasterei^ithel  überzogen,  dessen  einzelne  Zellen  vielkantig,  abge- 
plattet und  mit  einem  fein  gekörnten  Protoplasma  versehen  sind.  Zwischen 
den  einzelnen  Zellen  scheint  nach  den  neueren  Untersuchungen  eine  Kitt- 
substanz nicht  mehr  angenommen  zu  werden,  sondern  die  Zellen  hängen  durch 
feinste  sich  kreuzende  Protoplasmaausläufer  zusammen.  Es  hat  diese  An- 
nahme viel  Bestechendes  an  sich,  wenn  man  bedenkt,  daß  der  peritoneale 
Überzug  der  Ausdehnung  der  Hohlorgane  folgen  muß;  der  interepitheliale 
Raum  wird  daher  größer  und  kleiner  werden  können,  die  protoplasmatischen 
Ausläufer  kürzer  oder  länger. 

V.  Recklinghausen  beschrieb  ferner  zwischen  den  einzelnen  Epithel- 
zellen feinste  Öffnungen,  durch  welche  die  Peritonealhöhle  in  offener  Kom- 


Fig.  1. 

Pleurale  Zwerchfelloberfläehe  einer  Frau 
Offenes  Stoma  verum.    (Nach  Robinson, 
The  Peritoneum.) 


Fig.  2. 

Omentum  eines  zwei  Jahre  alten  Knaben.    1,  2  Stomata 
Vera,  3,   4  Spalten  zwischen  den  Endothelien,  5  Stoma 
spurium.    (Nach  Robinson,  The  Peritoneum.) 


munikation  mit  dem  Lymphgefäßsystem  stehen  sollte.  '  Die  eine  Gruppe 
dieser  btomata,  die  Stomata  spuria,  werden  heute  allgemein  als  Leukozyten 
autgetaßt  we  che  auf  ihrer  Wanderung  durch  die  Zwischenräume  zwischen 
den  Epithelzellen  die  Bauchhöhle  verlassen  oder  zu  erreichen  streben.  Das 
Vorhandensein  sog.  Stomata  vera  scheint  aber  heute  sicher  gestellt  zu  sein. 
Wenigstens  smd  sie  für  das  Zwerchfell  des  Frosches  und  des  Kaninchens  be- 
Anesen  zweifelhaft  ist  ihr  Vorhandensein  für  die  anderen  Säugetiere  und  den 
Menschen.    Doch  sprechen  die  verschiedensten  physiologischen  Experimente 
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auch  da  für  ihre  Existenz.  Diese  feinsten  Öffnungen,  durch  die  die  Lyraph- 
aefäße  in  den  Peritonealraum  münden,  sind  umgeben  durch  eine  Menge  sich 
konzentrisch  ordnender,  in  lebhafter  Teilung  begriftener  Epithelzellen,  deren 
Kontraktionszustand  die  Größe  der  Öffnung  bedingen  muß.  Milchkügelchen, 
Blutzellen,  Zinnoberteil- 
chen  gehen  ohne  Anstand 
durch  sie  hindurch. 

Unter  dem  Epithel 
liegt  das  subseröse  Ge- 
webe, das  aus  Bindege- 
websbündeln  und  elasti- 
schen Fasern  zusammen- 
gesetzt ist,  die  sich  nach 
allen  Seiten  verflechten 
und  Fettzellen  und  Fett- 
läppchen zwischen  sich 
einschließen.  In  ihm  ver- 
laufen auch  die  äußerst 
zahlreichen  und  feinen 
Lymphbahnen ,  die  sich 
mit  ihren  feinsten  Aus- 
läufern unter  und  zwi- 
schen die  Epithelzellen 
verteilen,  in  ihm  verlaufen 
ferner  die  Blutgefäße  und 
Nerven. 

Geradeso  wie  am 
Zwerchfell  die  meisten 
Stomata  vera  zu  finden 
sind,  sind  auch  da  die 
Lymphgefäße  am  zahl- 
reichsten, und  sie  liegen 
im  Zwerchfellperitoneum 
in  mehreren  dichten  Netz- 
werken übereinander.  Hier 
kommunizieren  sie  einer- 
seits mit  den  Lymphge- 
fäßen des  parietalen  Peri- 
toneums und  Pleurablat- 
tes, andererseits  gibt  es 

eine  große  Anzahl  perforierender  Lymphgefäße,  die  vom  Peritoneum  zur  Pleura 
als  auch  von  der  Brusthöhle  zur  Bauchhöhle  ziehen  (Küttner).  Dabei  ist  aber 
jede  Zwerohfellhälfte  ein  besonderes  Lymphgebiet,  weder  die  Wurzelgeflechte 
von  Zwerchfell-Pleura  und  -Peritoneum  noch  die  aus  ihnen  abführenden  Lymph- 


Fig.  3. 

Verteilung  der  Lymphgefäße  am  Zwerchfell  und  ihre  Verbrei- 
tung durch  das  Zwerchfell  hindurch.    (Nach  Küttner,  Bruns 
Beitr.  z.  kliu.  Chir.  Bd.  40.) 
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gefäße  gehen  nach  den  Untersucliungen  Küttners  von  der  einen  auf  die 
andere  Seite  über,  nur  einzelne  median  gelegene  Lymphdrüsen  stellen  eine 
gewisse  Verbindung  her.  Dagegen  sind  die  gleichnamigen  Zwerchfellhälften 
auf  das  ausgiebigste  miteinander  verbunden.  Auf  die  Bedeutung  dieser  Be- 
funde wird  später  eingegangen  werden. 

Die  Nerven  des  Peritoneums,  die,  wie  oben  erwähnt,  in  der  subserösen 
Schicht  liegen,  sind  nicht  sehr  zahlreich  und  entstammen  vorzugsweise  dem 
sympathischen  System,  in  den  Leberbändern  auch  dem  Phrenikus,  dessen 
Ausläufer  mit  dem  Plexus  solaris  in  Verbindung  treten,  und  dem  Vagus.  Nach 
Lennan  ders  Untersuchungen  sind  die  intraabdominalen  Organe  für  Berührung 
und  Verletzung  nicht  empfindlich  —  was  allerdings,  wie  späterhin  noch  ge- 
nauer zu  erörtern,   \on  anderer  Seite  wieder  bestritten  wird  —  und  die 
starken  Schmerzempfindungen  des  Peritoneums  sollen  von  seinem  parietalen 
Blatt  ausgehen,  in  das  Interkostal-,  Lumbal-  und  Sakralnerven  einstrahlen 
und  in  der  Subserosa  verlaufen.    Die  Muskularis  des  Darmes  besitzt  vom 
Pförtner  abwärts  ein  sehr  reiches  sympathisches  Nervengeflecht  mit  vielen 
mikroskopischen  Ganglien,  dem  sog.  Plexus  myentericus  Auerbach,  dessen  Be- 
deutung für  die  Peritonitis  eine  sehr  große  ist.    Der  Plexus  Auerbach  ver- 
läuft zwischen  Längs-  und  Querfaserschicht  der  Muskelhaut  und  sendet  eine 
Menge  feiner  Fasern  an  diese  beiden  Lagen,  seine  gröberen  Ausläufer  ziehen 
zu  den  Schleimhäuten  des  Darmes. 

In  normalem  Zustande  wird  der  Zufluß  und  der  Abfluß  von  Flüssigkeit 
zu  dem  Peritonealepithel  so  reguliert,  daß  letzteres  gerade  feucht  erhalten 
wird.  Die  Menge  der  Flüssigkeit,  die  das  Peritoneum  bedeckt,  kann  daher 
gewöhnlich  nicht  gemessen  werden,  sie  dient  nur  dazu,  eine  ausgiebige  Beweg- 
lichkeit der  einzelnen  Organe  gegeneinander  zu  sichern.  Histologisch  enthält 
sie  abgestoßene  Epithelien  nnd  Leukozyten  in  mehr  oder  weniger  großer  Anzahl. 

Die  Flächenausdehnung  der  Bauchserosa  ist  eine  sehr  groJße,  und 
Wegner  hat  berechnet,  daß  sie  der  Gesamtoberfläcbe  des  Körpers  nahezu 
gleichkomme.  (Bei  einer  weiblichen  Person  von  mittlerer  Größe  gleich 
17 182  qcm  gegenüber  17  502  qcm  der  gesamten  Körperoberfläche.)  Wenn 
man  sich  das  vor  Augen  hält,  wird  man  die  kolossale  Resorptions-  und  Trans- 
sudationsfähigkeit  des  Bauchfells  ohne  weiteres  verstehen. 

Man  wird  aber  auch  begreifen,  daß  diese  große  Flächenausdelinung  von 
Nutzen  für  das  Individuum  ist,  wenn  es  gilt,  Infektionen  zu  überwinden. 
Die  Bakterien  und  Toxine  werden  über  einen  gi'oßen  Raum  verteilt  und 
werden  leichter  von  den  Schutzkräften  des  Körpers  angegriÖen  und  ver- 
nichtet. Allerdings  birgt  dieser  Vorteil  zu  gleicher  Zeit  auch  einen  großen 
Nachteil,  ja  eine  direkte  Gefahr  in  sich,  wenn  es  dem  Körper  nicht  gelingen 
sollte,  mit  dem  Infektionsmateriale  fertig  zu  werden.  Die  Entzündung  ist 
über  das  ganze  Peritonealcavuin  verteilt,  und  eine  spontane  Ausheilung  ist 
um  so  schwerer,  je  aggressiver  die  Keime,  je  widerstandsunfähiger  das  Indi- 
viduum ist.  Doch  überwiegt  der  Vorteil  entschieden  den  Nachteil,  und  alle 
die  leichten  peritonealen  Reizungen,  hauptsächlich  postoperativer  Natur,  die 
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sich  nur  kenntlich  machen  durch  einen  ganz  geringen  Meteorismus  und  eine 
geringe  Windverhaltung  während  der  ersten  beiden  Tage  nach  der  Operation, 
sind  "zum  allergrößten  Teile  ungefährlich  und  werden  überwunden,  weil  das 
o-anze  Peritoneum  an  der  Überwindung  der  Infektion  mithilft. 

Damit  sind  wir  an  den  Schutzmitteln  angelangt,  über  die  der  Peritoneal- 
sack  infolge  seines  eigentümlichen  anatomischen  Baues  verfügt.  Es  kann  gar 
keinem  Zweifel  unterliegen,  wie  eben  schon  erwähnt,  daß  es  unter  Umständen 
angebracht  ist,  wenn  das  infizierende  Material  auf  einen  kleinen  Teil  der 
Bauchhöhle  sich  beschränken  muß,  hauptsächlich  wenn  es  virulent  ist,  oder 
in  größerer  Menge  in  das  Abdomen  hereinkommt.    Zu  diesem  Zwecke  sind 
die  oben  auseinandergesetzten  Lageverhältnisse  der  intra abdominalen  Organe 
von  größter  Wichtigkeit.    Es  ist  das  Verdienst  von  v.  Mikulicz,  schon  im 
Jahre  1889  auf  diese  Verhältnisse  aufmerksam  gemacht  zu  haben.  Trotzdem 
der  ganze  Peritonealraum  in  allen  seinen  Abschnitten  miteinander  kommuni- 
ziert, so  enthält  er  doch  Scheidewände,  die,  wenn  sie  auch  einen  Entzündungs- 
prozeß nicht  aufhalten  können,   doch   sein  Fortschreiten   erschweren.  So- 
scheidet  das  Quercolon  mit  dem  Netz  die  Bauchhöhle  in  eine  untere  und 
obere  Hälfte,  den  supra-  und  infraomentalen  Raum.    Der  Übergang  zwischen 
diesen  beiden  wird  am  leichtesten  an  den  Seiten,  längs  des  Colon  ascendens 
und  descendens  stattfinden.    Wenn  sich  aber  an  diesen  Stellen  Verlötungen 
ausbilden,  wenn  weiter  das  Netz  mit  der  vorderen  Bauchwand  verwächst,  so 
kann  ein  Entzündungsprozeß  auf  den  oberen  oder  unteren  Abschnitt  lokalisiert 
bleiben.    In  dem  supraomentalen  Raum  kann  unter  Umständen  auch  noch 
die  Leber  oder  der  Magen  zu  einer  Scheidewand  werden,  indem  sie  sub- 
phrenische  Eiterungen  gegen  die  übrige  Bauchhöhle  abgrenzen.    Von  nicht 
zu  unterschätzender  Bedeutung  für  diese  Verhältnisse  ist  auch,  worauf  Körte 
hingewiesen  hat,  das  Lig.  Suspensorium  hepatis.    Auch  die  seitlichen  Teile 
der  Bauchhöhle,  die  Regio  lumbalis  und  Fossa  iliaca,  können  sich  mit  Hilfe 
des  Colon  ascendens,  resp.  descendens  und  des  Netzes  gegen  die  übrige  freie 
Bauchhöhle  abkapseln.  Ebenso  das  kleine  Becken.  Wir  sehen  außerordentlich 
häufig,  wie  sich  das  Netz  oder  die  Flexura  sigmoidea,  in  selteneren  lallen 
auch  einzelne  Dünndarmschlingen  schürzenartig  über  das  kleine  Becken  hm- 
weglegen  und  in  ihm  enthaltene  Infektionsherde  gegen  die  übrige  Abdommal- 
höhle°fest  und  sicher  abkapseln.  Auf  jeden  Fall  werden  dadurch  die  Zentren 
der  Peritonealhöhle  mit  den  Dünndarmschlingen  gesichert. 

Das  große  Netz  beansprucht  als  Schutzmittel  noch  einer  besonderen 
Besprechung.  Schon  seine  Lage  hinter  der  vorderen  Bauchwand  und  als 
Bedeckung  der  Dünndarmschlingen  macht  es  wie  kein  anderes  Organ  dazu 
fähig,  überall  dort  sich  auszubreiten  und  zu  verwachsen,  wo  irgend  eine 
Schädlichkeit  droht.  Wenn  wir  an  irgend  einem  Punkte  der  Bauchhöhle 
Verwachsungen  der  Intestina  als  Zeichen  einer  abgelaufenen  Peritonitis  finden, 
so  finden  wir  das  Netz  in  der  größten  Mehrzahl  der  Fälle  ebenfalls  mitver- 
wachsen und  als  Bedeckung  und  deckendes  Organ  für  den  Infektionsprozeß 
dienend.    Meisel  hat  hierauf  mit  besonderem  Nachdruck  hingewiesen  und 
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es  hat  auch  fast  den  Anschein,  als  ob  das  Omentum  dazu  da  sei,  Entzün- 
dungen abzugrenzen.    Es  scheint  hierzu  besonders  fähig,  weil  es  vier,  aller- 
dings oft  verschmolzene  Ciewebsblätter  hat,  von  denen  zwei,  das  vordere  und 
hintere,  mit  ihrem  Ei^ithel  nach  der  Bauchhöhle  zu  gekehrt  sind,  zwei  nach 
der  Bursa  omentalis.    Hierdurch  ist  sein  Reichtum  an  Blut-  und  Lymph- 
gefäßen ein  großer.    Witzel  sprach  deshalb  das  große  Netz  auch  als  Regu- 
lator für  die  Blutmenge  in  den  Eingeweiden  an,  indem,  je  nach  den  Um- 
ständen, mehr  oder  weniger  Blut  in  den  Gefäßen  des  Netzes  oder  der  Ein- 
geweide vorhanden  ist.    Aus  demselben  Grunde  kann  es  Serum  und  Phago- 
zyten in  größerer  Menge  absondern  als  das  übrige  Peritoneum.    Und  es  ist 
nicht  verwunderlich,  daß  die  Widerstandskraft  der  Bauchhöhle  herabgesetzt 
ist,  in  der  das  große  Netz  operativ  entfernt  wurde.    Roger  entfernte  das 
große  Netz  bei  Tieren  so  gründlich  wie  möglich.    Infizierte  er  diese  Tiere 
nach  einiger  Zeit,  so  gingen  sie  zugrunde,  während  die  Kontrolltiere  am 
Leben  blieben,  ja  auch  abgeschwächte  Kulturen,  die  bei  den  Kontrolltieren 
absolut  keine  Erkrankungserscheinungen  auslösten,  bewirkten  unter  Umständen 
den  Tod  bei  den  des  Netzes  beraubten  Tieren.    Diese  Versuche,  die  ja  von 
größtem  Interesse  sind,  bedürfen  einer  neuerlichen  Nachprüfung.  Cornil 
und  Carnot  zeigten  ferner  im  Tierexperiment,  daß  das  Netz  unter  gewissen 
Umständen  in  der  Lage  ist,  Organdefekte  zu  decken.    Vor  allen  Dingen  be- 
wiesen sie  das  für  Defekte  der  Blase,  die  durch  Verwachsungen  des  Netzes 
geschlossen  werden  können,  indem  das  Netz  sich  späterhin  auch  mit  dem 
Epithel  des  Organes  überzog.    Beispiele  hierfür  aus  der  menschlichen  Patho- 
logie ließen  sich  mit  Leichtigkeit  anführen,  und  auch  wir  haben  in  letzter 
Zeit  einen  Fall  beobachtet,  in  welchem  nach  Verletzung  der  Blase  sowohl 
nach  der  Vagina  als  nach  der  Bauchhöhle  hin  im  Anschluß  an  eine  offenbar 
ohne  Kenntnis  der  anatomischen  Verhältnisse  durchgeführte  operative  Ge- 
burt das  Netz  sich  in  die  Blasenverletzung  hereinlegte  und  das  Auftreten 
einer  Peritonitis  verhütete. 

Infolge  seiner  reichlichen  Versorgung  mit  Blut-  und  Lymphgefäßen  ist 
ferner  die  Resorptionskraft  des  Netzes  eine  außerordentlich  große.  Das  ist 
durch  Tierexperimente  von  Heu sner,  Witzel  bewiesen  worden.  Berliner- 
blau, chinesische  Tusche,  die  man  in  die  Bauchhöhle  hereinbringt,  findet  man 
m  den  Saftkanälchen  des  Zwerchfells  und  in  den  Lymphgefäßen  des  großen 
Netzes  wieder,  Überreste  bleiben  auf  der  übrigen  Baucliserosa  liegen.  Die 
eigentlichen  Mesenterialdrüsen  erweisen  sich  daher  auch  als  ungefärbt,  während 
die  Lymplidrüsen  an  der  Wurzel  des  großen  Netzes  schwarz,  resp.  blau  in- 
filtriert sind.  Ja,  die  Resorptionskraft  des  großen  Netzes  ist  eine  so  große, 
daß  es  imstande  ist,  Organe  der  Bauchhöhle,  die  ihrer  Ernährung  beraubt 
sind,  zu  resorbieren.  Versuche  von  Renzi,  Boeri,  Pirone  haben  das  ge- 
zeigt, vor  allen  Dingen  für  die  Milz,  die  sie  durch  Unterbindung  der  Gefäße 
der  Ernährung  beraubten.  Das  Netz  legte  sich  um  die  Milz  herum,  diese 
verfiel  allmählich  der  Resorption;  dasselbe  beobachtet  man  bei  in  die  Peri- 
tonealhöhle hereingebrachten  Fremdkörpern.    Und  es  ist  ja  bekannt,  daß 
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das  Netz  sich  auch  an  Tumoren,  z.  B.  Ovarialtumoren,  in  denen  durch  Stiel- 
d'rehung  Störungen  stattgefunden  haben,  heranlegt,  mit  ihnen  verwächst,  und 
so  innig  verwächst,  daß  starke  Gefäßkommunikationen  zwischen  ihnen  sich 
ausbilden.    Diese  Fähigkeit  des  Omentum  hat  sich  die  Abdominalcbirurgie 
seit  langer  Zeit  zunutze  gemacht,   indem  Senn,   Enderlen,  Tietze, 
Land  er  er  u.  a.  zeigen  konnten,  daß  man  ausgedehnte  Defekte  innerer 
Organe  durch  Netz  decken  könne,  daß  man  weiter  Nahtstellen  am  Intestinal- 
traktus,  für  deren  Dichtigkeit  man  Besorgnisse  aus  irgend  einem  Grunde 
hegt,  mit  transplantierten  Netzstücken  verstärken  kann.  Tierexperimente 
Se'nns,  Loewys,  Girgolaffs  erwiesen,  daß  schon  am  zweiten  Tage  Ge- 
fäßkommunikationen zwischen  gedecktem  Organ  und  transplantiertem  Netz- 
stücke auftreten,  daß  eine  Eiterung  oder  Nekrose  sich  nicht  einstellt.  Es 
braucht  an  dieser  Stelle  nur  kurz  darauf  hingewiesen  zu  werden ,  daß  das 
Netz  infolge  seiner  großen  Beweglichkeit  sich  leicht  aus  penetrierenden  Bauch- 
wunden herausdrängt,  diese  verlegt,  und  so  einen  häufig  guten  und  festen 
Abschluß  bildet,  der  eine  ein  wandsfreie  Heilung  gestattet.   Ja  sogar  bei  Ver- 
letzungen der  Peritonealhöhle  durch  eine  penetrierende  Scheidenwunde  im 
hinteren  oder  seitlichen  Scheiden gewölbe  prolabiert  sehr  häufig  das  Netz,  ver- 
legt die  Wunde,  und  es  ist  das  sicher  ein  Ereignis,  das  eine  bessere  Prognose 
ge°stattet,  als  wenn  Darmschlingen  vorgefallen  wären. 

Das  Netz  ist  also  ein  ausgesprochenes  Schutzorgan  der  Bauchhöhle,  und 
ich  befinde  mich  in  Übereinstimmung  mit  Schieff erdecker,  Danielsen  u^a., 
wenn  ich  es  als  ein  Regulationsorgan  für  die  Blutmenge  der 
Eingeweide,  als  wichtiges  Absonderungsorgan  für  Serum  und 
Phagozyten,  als  Aufspeicherungsorgan  für  Nahrungsstoffe, 
hauptsächlich  Fett,  und  als  leicht  verwachsendes  Deckorgan 
bei  allen  möglichen  Verletzungen  und  Infektionen  der  Bauch- 
höhle bezeichne.  •      j     o  v. 
Auch  gegen  die  von  außen  herantretenden  Infektionen  besitzt  das  Baucti- 
fell  in  seiner  Verschieblichkeit  und  Ausdehnungsfähigkeit  ein  gutes  und  sicheres 
Schutzmittel.  Extraperitoneale  Abszesse  perforieren  nur  schwer  m  die  Bauch- 
höhle, da  sie  das  Peritoneum  vor  sich  herdrängen  und  dieses  dem  Drucke 
ohne  weiteres  und  ohne  Schädigung  seiner  anatomischen  Struktur  nachgeben 
kann.    Das  Peritoneum  besitzt  also  eine  gewisse  Elastizität  und  bleibt  da- 
durch auch  häufig  bei  von  außen  kommenden  scharfen  Verletzungen  unver- 
sehrt. Dem  Peritoneum  ist  weiter  eine  selir- große  Reparationsfähigkeit  eigen. 
Große,  von  Serosa  entblößte  Stellen  werden  sehr  rasch  wieder  mit  Peritoneal- 
epithel bedeckt,  sei  es,  daß  Organe  sich  auf  den  Defekt  legen,  oder  daß  von 
den  Seiten  her  das  Epithel  wuchert.    Auch  hierfür  liegen  experimentelle 
Untersuchungen  von  Burci  vor.  Dieselben  Vorgänge  finden  mit  Lnterstutzung 
des  Netzes  statt  bei  in  der  Bauchhöhle  zurückgebliebenen  Fremdkörpern, 
worauf  später  noch  des  Näheren  eingegangen  werden  soll. 

Sind  schon,  wie  oben  auseinandergesetzt,  die  in  dem  anatomischen  Ver- 
halten der  Bauchhöhle  begründeten  Schutzmaßregeln  außerordentlich  zahlreiche. 
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SO  stehen  aber  noch  weit  wichtigere,  in  physiologischen  Vorgängen  sich  ab- 
spielende Schutzvorrichtungen  zu  Gebote. 

2.  Physiologie. 

Transsudatioii  und  Resorption,  Adhäsionsbildung. 

Wie  schon  eben  erwähnt,  befindet  sich  zwischen  den  einzelnen  Flächen- 
abschnitten des  Bauchraumes  nur  eine  kapillare  Schicht  von  freier  Flüssig- 
keit. Es  ist  das  gerade  so  viel,  daß  durch  sie  die  ganze  Serosaauskleidung 
feucht  erhalten  wird,  und  daß  die  Darmschlingen  sich  gut  gegeneinander  be- 
wegen können.  Diese  Flüssigkeit  wird  abgesondert  durch  den  zwischen  den 
Serosablättern  zirkulierenden  Saftstrom.  Sie  wird  immer  und  immer  wieder 
erneuert  und  fortwährend  aufgesogen  (Wegner,  Schräder). 

Das  Bild  ändert  sich  sofort,  wenn  irgendwelche  Reize  das  Peritoneum 
treffen,  sei  es  nun,  daß  diese  mechanischer,  chemischer  oder  thermischer  Art 
sind,  oder  daß  hypertonische  Salzlösungen  eingeführt  werden.  Dann  erfolgt 
sofort  eine  ausgiebige  Vermehrung  des  Flüssigkeitsquantums,  es  wird  ein  seröses 
Exsudat  oder  Transsudat  abgeschieden.  Hierbei  spielen  sich  folgende  Vorgänge  ab. 

Nach  Borst  werden  die  Epithelien  intensiv  geschwellt  und  körnig  ge- 
trübt. Darauf  tritt  ein  fettiger,  körniger  Zerfall  ein  und  es  erfolgt  an  ein- 
zelnen Stellen  Abstoßung  der  Epithelien,  an  anderen,  hauptsächlich  in  Nischen 
und  Falten,  machen  sich  aber  auch  Proliferationsvorgänge  bemerkbar. 

Nach  der  Schädigung  und  teilweisen  Zerstörung  der  Epithelschicht 
wirken  dieselben  Reize  auf  die  darunter  gelegene  Bindegewebsschicht  und  auf 
die  Kapillarwände  ein,  so  daß  hier  eine  kongestive  Hyperämie  eintritt. 
Samuel,  Arnold,  Thoma,  Binz  und  andere  haben  nachgewiesen,  daß  die 
Schädigung  der  Gefäßwände  bei  der  Exsudationsbildung  eine  große  Rolle 
spielt.  Die  Gefäß  Wandungen  werden  durchlässiger,  ,,es  kommt  zu  einem 
Durchtritt  der  Noxe  (Zerfallsprodukte)  und  damit  zu  einer  Veränderung  der 
chemischen  Bestandteile  des  Blutest  Durch  diese  drei  Dinge:  Steigeruns 
des  Blutdruckes  in  den  Kapillaren,  größere  Permeabilität  der  Gefäßwände 
und  Veränderung  der  chemischen  Beschaffenheit  des  Blutes,  kommt  es  zu  der 
aktiven  Hydropsie.  Gleichzeitig  mit  der  Exsudation  wandern  auch  Leuko- 
zyten in  großen  Mengen  aus. 

Die  Menge  des  serösen  Exsudates  schwankt  natürlich.  Auch  seine 
Zusammensetzung  ist  verschieden.  Sie  hängt  von  der  besonderen  Beschaffen- 
heit der  betroffenen  Gefäße  und  von  der  Stärke  der  Gefäßalteration  ab. 
Man  nimmt  im  allgemeinen  an,  daß  der  Eiweißgehalt  um  so  höher  ist,  je 
starker  die  Gefäßwände  geschädigt  wurden.  Er  beträgt  nicht  unter  1«/ü, 
meistens  2-4»/o,  manchmal  auch  5-0«/o.  Das  seröse  Exsudat  bleibt  ge- 
wöhnlich klar,  doch  enthält  es  immer  eine  gewisse  Anzahl  von  Lymphkörper- 
chen  und  einige  spärliche,  abgestoßene  Epithelzellen.  Wird  fibrinogene  Sub- 
stanz und  Fibrinferment  mit  abgesondert,  so  kann  es  in  den  Exsudaten  zu 
einer  Gerinnung,  zu  einer  Abscheidung  von  Fibrin  kommen.    Ob  die  Ge- 
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rinnung  durch  Thrombogen  (Morawitz)  oder  Plasmozym  (Fuld)  und  die 
Thrombokinase  (Morawitz)  oder  Zytozyra  (Fuld)  herbeigeführt  wird,  ist 
bis  heute  noch  nicht  sicher  geklärt.  Die  eigentlichen  Ursachen  der  Abscheidung 
von  Fibrin  sind  auf  jeden  Fall  die  Fremdkörper,  also  bei  bakterieller  Peri- 
tonitis die  lebenden  oder  abgestorbenen  Bakterien. 

Das  abgesonderte  Fibrin  schwimmt  in  Fetzen  oder  Flocken  in  dem 
Exsudat,  kann  sich  auch  auf  den  Darmschlingen  oder  auf  der  parietalen 
Bauchwand  niederschlagen. 

Die  Größe  der  Exsudatabsonderung  kann  eine  außerordeBtliche  sein, 
wie  Weg n er  gezeigt  hat.  Nach  intraabdominaler  Injektion  verschiedener 
Flüssigkeitsmengen  beobachtete  er  eine  Transsudatmenge ,  welche  in  einer 
Stunde  4,3  «/o— 8,28  "/o  des  gesamten  Körpergewichtes  des  Versuchstieres  be- 
trug, oder  „wenn  nicht  durch  andere  Umstände  gewisse  Grenzen  gesteckt 
werden,  so  ist  der  Organismus  imstande,  in  einer  Zeit  von  3—12  Stunden 
eine  Transsudatmenge  von  seinem  Peritoneum  aus  zu  liefern,  welche  seinem 
Gesamtkörpergewicht  gleichkommt''. 

In  neuer  Zeit  hat  Schräder  die  Transsudationsvorgänge  in  der  Bauch- 
höhle von  Kaninchen  nachgeprüft,  indem  er  Lösungen  verschiedener  Provenienz 
einspritzte.    Es  ergab  sich  dabei,  daß  bei  Injektion  von  Traubenzucker-  und 
Kochsalzlösungen  niederer  Konzentration  diese  der  Resorption  anheimfallen, 
daß  dagegen  gesättigte  Lösungen  in  der  Abdominalhöhle  den  Transsudations- 
strom  anzuregen  pflegen.    Die  Menge  des  Transsudates  ist  dann  direkt  pro- 
portional dem  Quantum  der  Injektionsflüssigkeit.    Glyzerininjektionen  m  das 
Abdomen  pflegten  fast  immer  eine  Absonderung  seröser,  peritonealer  Flüssig- 
keit zur  Folge  zu  haben,  deren  Menge  proportional  der  Menge  der  injizierten 
Dosis  war.    Durch  6  ccm  Glyzerin  wurde  schon  eine  beträchtliche  Transsudat- 
menge hervorgerufen,  10  ccm  stellten  im  allgemeinen  das  höchstzulässige 
Quantum  dar,  bei  noch  höheren  Dosen  trat  meist  unter  klonisch-tonischen 
Krämpfen  der  Tod  ein.    Die  Menge  der  freien  Abdominalflüssigkeit  war  dann 
am  beträchtlichsten  und  konnte  bis  S^o  des  Gesamtkörpergewichtes  betragen. 
Das  Glyzerin  ging  regelmäßig  sehr  schnell  und  in  großen  Mengen  m  den 
Blutkreislauf  über,  erregte  Krämpfe  und  Opisthotonus  und  im  Transsudat 
fanden  sich  von  ihm  nur  noch  ganz  geringe  Mengen.    Weiter  fand  S chrader, 
daß  sterile,  korpuskulare  Elemente,  soweit  sie  das  Bauchfell  weder  mechanisch 
schädigten,  noch  chemisch  reizend  beeinflußten,  nicht  imstande  waren  eine 
Flüssigkeitsabsonderung  zu  bewirken. 

Die  bakterienfeindlichen  Eigenschaften  des  Transsudates  gegen  bestimmte 
Bakterien  sind  durch  die  verschiedensten  Arbeiten  bewiesen  worden.  Nach- 
dem von  Behring,  Nissen,  Stern  und  Andere  bakterizide  Kräfte  im 
Blute  gegenüber  bestimmten  Bakterien  arten  nachgewiesen  hatten,  brachten 
Pansini,  II.  Stern,  Prudden  und  E.  Pfeiffer  den  Nachweis,  daß  das 
peritoneale  Sekret  für  gewisse  Bakterien,  vor  allen  Dingen  die  Darmbakterien, 
tötende  oder  doch  entwickelungshemmende  Kräfte  hat,  daß  aber  diese  für 
die  Eiterkokken,  also  die  Staphylokokken  oder  Streptokokken,  nur  sehr  gering 
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sind  oder  überhaupt  ganz  fehlen.  Wie  Tietze  nachweisen  konnte,  ist  die 
Fähigkeit  einer  bestimmten  Menge  peritonealen  Sekretes  Bakterien  abzutöten, 
an  ziemlich  enge  Grenzen  gebunden.  Nahm  er  nur  im  Experiment  eine 
etwas  zu  große  Menge  einer  Staphylokokkenaufscliwemmung,  so  fand  er  in 
den  Serumröhren  keine  Verminderung,  sondern  im  Gegenteil  eine  auffallende 
Vermehrung  der  Keime.  Es  ist  daher  noch  nicht  klargestellt,  in  welcher 
Weise  sich  diese  bakterizide  Kraft  geltend  macht  und  worauf  in  erster  Linie 
ihre  Wirkung  auf  intraperitoneal  eingebrachte  Bakterien  beruht.  Friedrich, 
Ewald  und  Sclmitzler  haben  die  Auffassung,  daß  es  sich  dabei  nicht  um 
eine  spezifische  Bakteriolyse,  etwa  wie  R.  Pfeiffer  bei  choleraimmnisierten 
Tieren  nachweisen  konnte,  auch  nicht  um  spezifisch  antitoxische  Vorgänge 
im  Sinne  Behrings  handele,  sondern  um  ganz  generell  wirksame,  individuell 
schwankende,  mehr  auf  allgemeine  bakterizide  Kräfte  hinweisende  Vorgänge. 

Schräder  konnte  auf  jeden  Fall  weder  durch  Injektion  von  Rein- 
kulturen von  Staphylokokken  noch  Bacterium  coli  das  Peritoneum  zur  Flüssig- 
keitsabsonderung anreizen.  Schon  nach  drei  Stunden  waren  die  in  Koch- 
salz aufgeschwemmten  Kulturen  aufgesogen.  Langsamer  ging  die  Resorption 
vonstatten,  wenn  die  Kulturen  mit  Bouillon  dem  Abdomen  einverleibt  wurden. 
Hatte  man  durch  andere  Mittel  vorher  einen  Transsudationsstrom  angeregt, 
so  zeigte  sich  eine  Bakterieninjektion  ebenfalls  außerstande,  weiter  trans- 
sudationsbefördernd  einzuwirken.  Im  Gegenteil  beobachtete  Schräder  dann 
schon  nach  kurzer  Zeit  deutliche  Erscheinungen  einer  Peritonitis,  die  den 
Tod  zur  Folge  hatte,  wie  es  ja  auch  allgemein  bekannt  ist,  daß  Ascites  oder 
sonstiger  abnormer  Lihalt  der  Bauchhöhle  diejenigen  Mengen  von  Bakterien 
zur  Vermehrung  und  deletären  Wirkung  bringen  kann,  die  von  einem  ge- 
sunden Peritoneum  ohne  weiteres  vertragen  werden.  Bakterienfiltrate  und 
Sterilisate  von  Staphylococcus  aureus  und  Bacterium  coli  hatten  weder  für 
sich  allein,  noch  bei  künstlich  erzeugtem  Transsudat  eine  Einwirkung  auf  das 
Peritoneum  auszuüben  vermocht.  Sie  wurden  resorbiert,  ohne  daß  das  Tier 
irgendwelchen  Schaden  erlitt. 

Die  Transsudatio n  im  Peritoneum  ist  also  in  gewissem  Sinne 
unter  die  Schutzkräfte  der  Bauchhöhle  zu  rechnen.  Durch  sie 
wird  späterhin  die  Resorption  erleichtert,  die  Toxine  werden 
verdünnt  und  vor  allen  Dingen  gelangen  mit  der  Abscheidung 
des  Transsudates  reichlich  Leukozyten  in  die  Bauchhöhle  herein. 

Eng  im  Zusammenhang  mit  der  Transsudation  steht  die  Resorption  der 
in  der  Bauchhöhle  befindlichen  Flüssigkeit.  Die  Resorption  ist  seit  den  grund- 
legenden Arbeiten  Wegn er s  immer  als  eine  Abwehrvorrichtung  des  Organis- 
mus aufgefaßt  worden.  In  neuester  Zeit  haben  sich  gewichtige  Stimmen  er- 
hoben, die  behaupten,  daß  die  Resorption  in  der  Bauchhöhle  eher  eine  Gefahr 
wie  einen  Nutzen  für  die  betreffenden  Individuen  darstelle,  indem  Bakterien 
und  Toxine  in  die  Blut-  und  Lymphbahnen  hereinkämen  und  dadurch  ver- 
schiedentliche  deletäre  Wirkungen  auf  den  Organismus  entfalten  könnten. 

Um  diese  hier  aufgeworfenen  Streitfragen  richtig  beantworten  zu  können 
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ist  es  notwendig  einen  kurzen  Überbliclc  darüber  zu  geben,  wie  überhaupt 
die  Resorption  zustande  kommt. 

Ursprünglich  sah  von  Recklinghausen  nur  die  Lymphbahnen,  die 
als  freimündende  Stomata  im  Zwerchfell  beginnen,  als  die  Wege  der  Resorp- 
tion an,  und  Schweigger-Seidel  und  Dogiel  (1865),  Wegner  (1877), 
Nikolsky  (1880),  Muskat  eil  o  (1895)  und  Sulz  er  (1896)  konnten  diesen 
Weg  für  die  korpuskularen  Elemente  bestcätigen.    Dagegen  kamen  schon 
Starling  nnd  Tubby  (1894)  zu  dem  Schluß,  daß  gelöste  Farbstoffe,  in 
seröse  Höhlen  gebracht,  direkt  und  rasch  durch  die  Blutgefäße  resorbiert 
werden.    Dieser  Vorgang  ist  begleitet  von  einem  Austausch  zwischen  der 
Flüssigkeit  in  den  Höhlen  und  dem  Blut,  resp.  dem  Serum,  in  den  Gefäßen. 
Zu  demselben  Resultat  kamen  Orlow  und  Hamburger.    Injizierten  sie  in 
die  Pleurahöhle    oder  Peritonealhöhle  färbende  Flüssigkeiten,  so  Avar  der 
Harn  weit  früher  gefärbt,  als  die  aus  dem  Ductus  thoracicus  fließende  Lymphe. 
Die  Blutcapillaren  mußten  also  die  Hauptarbeit  besorgen,  und  sie  scheiden 
weiter  noch  in  die  Lymphe  ab,  was  dadurch  bewiesen  wurde,  daß  nach  intra- 
venöser Einverleibung  von  Farbstoffmengen  die  Lymphe  des  Ductus  thoracicus 
nach  kürzerer  Zeit  gefärbt  wurde,  als  Avenn  man  die  Farbflüssigkeiten  in  die 
Bauchhöhle  gespritzt  hätte.    Hamburger  konnte  weiter  in  bezug  auf  die 
Resorption  durch  die  Blutgefäße  finden,  daß  nach  Unterbindung  der  Nieren- 
arterien zAvar  auch  noch  Resorption  stattfindet,  daß  sie  aber  nicht  so  schnell 
geht,  als  wenn  die  Nierenarterien  intakt  sind.  Bei  intakten  Nierenarterien  wurde 
bei  Einverleibung  von  hyperisotonischen  Flüssigkeiten  absolut  keine  Steigerung 
des  osmotischen"  Druckes  der  Blutflüssigkeit  beobachtet,  da  die  Nieren  Zeit 
haben,  das  Resorbierte  wieder  auszuscheiden;  im  anderen  Fall,  bei  unterbun- 
denen Arterien  steigt  der  osmotische  Druck  und  es  stellt  sich  erst  nach  kurzer 
Zeit  das  osmotische  Gleichgewicht  wieder  her.    Weiter  konnte  Hamburger 
nachweisen,  daß  bei  der  Resorption  von  Salzlösungen  aus  der  Bauch-  und  Pleura- 
höhle die  Blutgefäße  die  Hauptrolle  spielen  und  den  Lymphgefäßen  nur  eine 
untergeordnete  Rolle  zukommt.   Zwar  erhoben  hiergegen  Cohnstein,  Adler 
und  Meitzer  Einwände.    Dieselben  scheinen  aber  durch  Hamburger  und 
Heidenhain  widerlegt  zu  sein.    R.  Klapp  hat  neuerdings  die  Resorption 
in  der  Bauchhöhle,  einerseits  unter  Ausschluß  der  Lymphbahn,  andererseits 
unter  Beeinflußung  der  Wärme  und  Kälte  einer  neuen  Prüfung  unterzogen. 
Er  wiederholte  die  Versuche  mit  Abbindung  der  Lymphbahn,  die  schon  früher 
von  anderen  ausgeführt  waren,  injizierte  in  das  Abdomen  Milchzuckerlösungen, 
und  bestimmte  dann  die  quantitative  Ausscheidung  des  Milchzuckers  im  Harn. 
Er  konnte  zeigen,   daß  die  Bauchfellresorption  an  Größe  der  parenchyma- 
tösen überlegen  ist  und  daß  die  Zuckerausscheidung  danach  derjenigen  nach 
intravenöser  Injektion  gleichkommt.    Die  Überlegenheit  der  Bauchfellresorption 
beruht  auf  der  größeren  Oberfläche  des  Bauchfells ;  denn  vergrößert  man 
die  subkutane  Resorptionsfläche,   so  bleibt  die  Resorption  kaum  hinter  der 
Bauchfellresorption  zurück.    Weiter  kommt  Klapp  nach  semen  Versuchen 
zu  dem  Schluß,  daß  die  Resorption  von  wasserlöslichen  Substanzen  haupt- 
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sächlich  von  Ulutbahnen  besorgt  wird,  daß  die  Lymphbahnen  dagegen  nur 
geringen  Anteil  hierbei  haben.  Mit  Wärme  erzeugte  er  eine  Beschleunigung 
der  Resorption,  die  bei  stärkeren  Hitzegraden  Avieder  abnahm.  Kälte  be- 
wirkte eine  Verlangsamung  der  Resorption.  Bei  Vorlagerung  des  Darmes 
bis  zu  15  Minuten  Dauer  kam  weiter  ebenfalls  eine  Beschleunigung  der  Re- 
sorption zustande,  die  nach  Klapps  Ansicht  ihren  Grund  hat  in  der  auf- 
tretenden arteriellen  Hyperämie  der  vorgelagerten  Darmschlingen.  Bei  langer 
Vorlagerung  wurde  dagegen  die  Resorption  sehr  stark  herabgesetzt;  der  Grund 
hierfür  liegt  offenbar  in  der  auftretenden  venösen  Stase  und  in  der  Eintrock- 
nung der  Serosa. 

Es  folgt  also  vor  allen  Dingen  aus  allen  diesen  Versuchen, 
daß  wässerige  Flüssigkeiten  in  ihrer  Hauptsache  durch  das 
Blutgefäßsystem  resorbiert  werden. 

Anders  steht  es  mit  der  Resorption  fettiger  Flüssigkeiten  und  korpus- 
kularer Elemente.  Von  Recklinghausen  (1862)  stellte  fest,  daß  feinkörnige 
Stoffe  (Öl,  Milch,  Blut,  Zinnober,  chinesische  Tusche)  nach  ihrer  Einverleibung 
in  die  Bauchhöhle  in  das  Lymphgefäßsystem  aufgenommen  werden  und  zwar 
durch  die  Stomata  des  Centrum  tendineum  hindurch.  Sie  erschienen  einige 
Zeit  später  in  den  mediastinalen  Lymphdrüsen  und  dem  Ductus  thoracicus. 
Ludwig  und  Schweig g er- Seidel  konnten  diese  Beobachtung  bestätigen. 
Auspitz  konnte  die  Versuche  dahin  erweitern,  daß  er  nachwies,  daß  Reis- 
mehlkörnchen, die  er  in  die  Bauchhöhle  von  Versuchstieren  einbrächte,  bereits 
nach  einer  Stunde  im  Blut  des  Ohres  in  großer  Menge  auftraten  und  einige 
Stunden  später  in  der  Lunge,  Leber,  Milz  und  in  den  Nieren  abgelagert  waren. 
Beck  konnte  die  ersten  Körnchen  bereits  nach  1 — 2  Stunden  im  Lymphstrom 
des  Ductus  thoracicus  nachweisen.  Es  erscheint  also  erwiesen  zu  sein,  daß 
die  Resorption  korpuskulärer  Elemente  auf  dem  Lymphwege  vor  sich  geht 
und  daß  dabei  den  Lymphbahnen  des  Zwerchfelles  eine  wesentliche  Rolle  zu- 
fällt. Weitere  Untersuchungen  von  Du  bar  und  Remy,  Mafucci  zeigten 
nun  aber,  daß  außer  dem  Zwerchfell  auch  das  Netz,  das  Ligamentum  latum, 
Ligamentum  gastro-hepaticum  und  gastro-splenicum,  die  Douglas' sehen  Falten 
das  Mesorektum  und  ausnahmsweise  auch  das  Mesenterium  die  Balmen  für 
die  Aufnahme  fein  verteilter  Stoffe  enthalten.  Neben  Mafucci  konnte 
auch  Heusler  die  Beteiligung  das  Netzes  an  der  Resorption  nachweisen. 

Aus  alledem  scheint  hervorzugehen,  daß  die  Resorption  fettiger  Flüssig- 
keiten und  korpuskulärer  Elemente  hauptsächlich  dort  sich  abspielt,  wo  die 
meisten  Lymplibahnen  vorhanden  sind.  Es  ist  D ani e  1  sen  zuzustimmen,  wenn 
er  sagt,  daß  dieses  besonders  der  Zwerchfellteil  des  Peritoneum  inid  in  zweiter 
Linie  das  Netz  sei;  an  dem  übrigen  Peritoneum  ist  die  Resorption  der  ge- 
nannten Stoffe  zwar  möglich,  aber  so  minimal,  daß  sie  kaum  in  Betracht 
kommt.  Daß  in  Wirklichkeit  dem  Zwerchfell  ein  Hauptanteil  an  der  Resorp- 
tion zufällt,  haben  neuerdings  auch  Clairmont  und  Hab  er  er  bewiesen. 
Sie  bestrichen  das  Zwerchfell  in  seiner  peritonealen  Fläche  mit  Kollodium, 
erzielten  dadurch  eine  Verwachsung  der  Leber  mit  dem  Zwerchfell  und  zeigten 
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dadurch  in  eindeutiger  Weise,  daß  mch  dieser  Zwerchfellausschaltung  die 
Resorption  wesentlich  verlangsamt  war. 

Es  fragt  sich  nun  vor  allen  Dingen,  wodurch  erstens  die  Resorption 
der  wasserlöslichen  Substanz,  zweitens  die  Resorption  korpuskularer  Elemente 
und  fettiger  Flüssigkeiten  sich  vollzieht. 

Die"  ersten  Versuche,  den  Mechanismus  der  Resorption  der  wasserlöslichen 
Substanzen  klarzulegen,  wurden  von  Orlow  unter  Heidenhains  Leitung  an- 
gestellt. 0  r  1 0  w  beobachtete  bei  seinen  Versuchen  Erscheinungen,  die  teilweise 
durch  osmotische  Wirkung  zu  erklären  waren,  teilweise  aber  damit  nicht  im 
Einklang  zu  stehen,  schienen.  Unter  letzteren  war  es  besonders  die  Aufsaugung 
von  Blutserum  und  von  mit  Blutserum  isotonischen  Salzlösungen.  Er  glaubte 
daher,  daß  es  sich  bei  der  Resorption  wasserlöslicher  Substanzen  einerseits 
um  physikalische  und  um  eine  physiologische  Triebkraft  handele,  welch  letztere 
an  das  Leben  der  Zelle  gebunden  sei,  daß  andererseits  aber  auch  eine  os- 
motische Wirkung  mit  in  Betracht  käme.  Cohnstein  stellte  Versuche  über  die 
Resorption  von  Zuckerlösungen  an,  denen  er  einen  die  Zellen  schädigenden 
Stoff  (Fluornatrium)  zusetzte.  Es  zeigte  sich,  daß  unter  dem  Einfluß  von  Giften 
die  Aufnahme  von  Flüssigkeit  durch  die  Peritonealwand  eine  geringere  war 
als  ohne  diesen  Zusatz,  und  er  folgerte  daher,  daß  eine  reichlichere  Flüssig- 
keitsaufnahme an  der  Unversehrtheit  der  Bestandteile  der  Peritonealwand  ge- 
bunden sei,  daß  also  lebendes  Gewebe  bei  der  Aufnahme  eine  Rolle  spiele. 

Hamburger,  dem  wir  ausgedehnte  Experimente  über  die  Resorption 
wasserlöslicher  Substanzen  verdanken,  zieht  etwas  andere  Schlußfolgerungen. 
Brachte  er  verschiedene  seröse  Flüssigkeiten,  isotonische  und  nicht  isotonische 
in  die  Bauchhöhle,  so  beobachtete  er,  daß  die  serösen  Flüssigkeiten,  welcher 
Herkunft  sie  auch  immer  waren,  ob  Blutserum  oder  hydropische  Flüssigkeit 
der  gleichen  oder  einer  anderen  Tierspezies,  mit  dem  Blutplasma  des  Ver- 
suchstieres immer  isotonisch  blieben,  wenn  sie  es  waren,  und  es  wurden,  wenn 
sie  es  nicht  waren.  Isotonische,  hyperisotonische  und  hypisotonische  Salz-  und 
Rohrzuckerlösungen  folgten  genau  demselben  Gesetz,  wie  die  serösen  Flüssig- 
keiten. Es  bestand  also  eine  ausgesprochene  Neigung  der  in  die  Bauchhöhle 
einverleibten  Flüssigkeiten  den  osmotischen  Druck  des  Blutes  zu  behalten  oder 
so  schnell  als  möglich  anzunehmen  (osmotische  Wechselwirkung).  Es  erwächst 
aber  weiter  die  Frage,  auf  welche  Weise  die  isotonisch  gewordenen  Flüssig- 
keiten resorbiert  werden. 

Die  Anschauungen  von  Orlow,  Cohnstein,  daß  hierbei  die  Tätig- 
keit der  lebenden  Zelle  eine  Rolle  spiele,  wurden  von  Hamburger  dadurch 
widerlegt,  daß  er  die  Resorption  von  verschiedenen,  mit  Blutserum  isotonischen 
Lösungen  bei  Tieren  beobachten  konnte,  die  bereits  mehrere  Stunden,  ja  Tage 
tot  waren.  Es  mußte  also  die  Annahme  einer  Lebensäußerung  hier  überflüssig 
sein.  Man  konnte  ja  allerdings  einwenden,  daß  die  Peritonealepithelien  noch 
nicht  abgestorben  gewesen  seien,  da  auch  weiße  Blutkörperchen  ihre  Funktion 
nach  dem  Tode  eine  gewisse  Zeitlang  beizubehalten  pflegen.  Hamburger 
schädigte  daher  das  Peritoneum  thermisch  und  chemisch  in  hohem  Grade, 
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aber  trotzdem  blieben  die  Resorpticmsverhältnisse  dieselben.  Er  glaubte  da- 
her die  Erklärung  für  diese  Verhältnisse  in  der  Imbibitionsfähigkeit  der  Ge- 
webe suchen  zu  müssen. 

Er  unterscheidet  eine  molekulare  und  eine  kapillare  Imbibition.  Unter 
ersterer  ist  zu  verstehen  die  Imbibition  durch  homogene  Substanzen,  wie  Gela- 
tine, Agar-Agar,  dagegen  unter  kapillarer  Imbibition  die  Aufnahme  von  Flüssig- 
keiten durch  Poren  und  Kanäle  poröser  Körper,  wie  Bindegewebe,  Tonerde  usw. 
Nimmt  man  eine  homogene  Kittsubstanz  zwischen  den  einzelnen  Epithelzellen 
des  Peritoneums  an,  so  kann  diese  durch  molekulare  Imbibition  Flüssigkeit 
aufnehmen,  die  Flüssigkeit  setzt  dann  durch  kapillare  Imbibition  den  Weg 
durch  die  Bindegewebsspalten  fort.  Sie  wird  weitergeführt  durch  den  Lymph- 
strom oder  durch  molekulare  Imbibition  der  Kittsubstanz  des  Kapillarendothels. 
Leugnet  man  aber  das  Bestehen  einer  homogenen  Kittsubstanz  zwischen  den 
einzelnen  Epithelzellen  imd  nimmt  man  an,  daß  sie  zusammenhängen  durch 
feste  Protoplasmaausläufer,  welche  sich  von  einer  Zelle  zur  anderen  hinüber- 
spinnen, so  bleibt  gar  nichts  anderes  übrig,  als  auch  hier  zwischen  den  einzelnen 
Epithelzelien  die  Resorption  durch  kapillare,  nicht  durch  molekulare  Imbibition 
zu  erklären.  Wie  dem  aber  auch  sei,  die  Imbibitionsfähigkeit  der  Gewebe  ist 
auf  jeden  Fall  nur  eine  beschränkte,  nach  einiger  Zeit  würde  eine  maximale 
Quellung  erreicht  sein,  wenn  nicht  beständig  Plüssigkeit  durch  den  Blut-  und 
Lymphstrom  fortgeführt  würde. 

Hamburger  hat  weiter  versucht,    die  Resorption  durch  künstliche 
Membranen  nachzuahmen.   Das  Blutgefäß  wurde  durch  ein  Gelatineröhrchen, 
die  Gewebsspalten  durch  einen  dieselben   umgebenden  Mantelraum  ersetzt. 
Befand  sich  nun  eine  isotonische,  hyper-  oder  auch  anisotonische  Salzlösung 
oder  Serum  im  Mantelraum,  und  leitete  man  nun  durch  das  Gelatinerohr 
einen  Serumstrom,  so  wurde  der  Inhalt  des  Mantelraumes  mitgeschleppt  und 
zwar  um  so  mehr,  je  schneller  der  Strom  in  dem  Gelatinerohr  war.    Es  ist 
klar,  daß  sich  dabei  auch  osmotische  und  Diffusionserscheinungen  abspielten. 
Es  wurde  dabei  aber  auch  weiter  gefunden,  daß,  je  mehr  der  hydrostatische 
Druck  im  Mantelraum  den  im  Gelatinerohr  übertraf,  desto  schneller  der 
Ubergang  war.     Diese  schönen  Beobachtungen  konnte  Hamburger  auch 
durch  das  Tierexperiment  bestätigen.   Durch  Steigerung  des  intraabdominalen 
Druckes  wurde  die  Resorption  in  hohem  Maße  beschleunigt,  nur  oberhalb 
eines  gewissen  Betrages  wurde  gerade  das  Gegenteil  beobachtet.  (Bei  Kaninchen 
20  cm  Wasserdruck.)    Den  Grund  hierfür  muß  man  darin  suchen,  daß  bei 
hohen  Druckwerten  die  größeren  Venen,  die  nicht  wie  die  Kapillaren  permeabel 
sind,  eine  starke  Zusammenpressung  erfahren,  wodurch  der  Abfluß  des  in  die 
Kapillaren  Resorbierten  gehemmt  wird.    Auf  jeden  Fall  ist  aber  die  Be- 
schleunigung der  Resorption  durch  Steigerung  des  intraabdominalen  Druckes 
bis  zu  einer  gewissen  Grenze  eine  ziemlich  bedeutende.  So  wurde  gezeigt,  daß 
in  der  Bauchhöhle  eines  kleinen  Kaninchens,  nach  Unterbindung  des  Ductus 
thoracicus,  bei  einem  Druck  von  9  cm  resorbiert  werden  35  ccm  0,9  "/o  Koch- 
salzlösung, während  bei  einem  Druck  von  14  cm  72  ccm  resorbiert  werden. 
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Auf  einen  weiteren  Fcaktor,  der  bei  der  Resorption  wasserlöslicher  Sub- 
stanzen in  Betracht  kommt,  hat  Star  1  in g  aufmerksam  gemacht.   Es  ist  das 
die  Wasser  anziehende  Wirkung  des  Eiweißes,  die  bei  der  Resorption  von 
Kristalloidlösungen  in  serösen  Höhlen  und  in  Bindegeweben  nicht  zu  unter- 
schätzen ist.    Denn  der  Eiweißgehalt  des  Blutes  ist  ein  sehr  viel  größerer 
als  der  der  Gewebsflüssigkeiten.    Steigert  man  den  Kapillardruck,  so  ver- 
mehrt sich  die  Lymphmenge,  und  die  Lymphe  wird  eiweißärmer,  denn  bei 
Drucksteigerung  hält  die   Vermehrung   des  Eiweißdurchganges  durch  die 
Capillaren  mit  der  Vermehrung  der  transsudierenden  Kristalloidlösung  nicht 
gleichen  Schritt.    Wird  aber  die  Lymphe  eiweißärmer,  so  ist,  da  der  Gehalt 
des  Blutplasma  an  Eiweiß  unverändert  bleibt,  das  Übermaß  der  kolloiden 
Substanz  in  den  Kapillaren  ein  größeres,  und  die  Resorption  seitens  der 
Blutgefäße  steigert  sich.     Mit  diesen   Ansichten  über  die  Bedeutung  des 
Eiweißes  für  die  Resorption  stimmen  Cohnstein,  Roth  überein.  Ham- 
burger fügt  dem  noch  hinzu,  daß  seiner  Ansicht  nach  die  resorbierende 
Wirkung  des  Eiweißes  im  distalen  Ende  des  Kapillargebietes  größer  sein 
müsse  a°ls  im  proximalen  Teile,  weil  der  prozentische  Eiweißgehalt  des  Plasmas 
durch  die  Einwirkung  der  Kohlensäure  auf  das  Blut  zugenommen  hat.  Dadurch 
wird  die  Resorption  im  distalen  Kapillargebiet  gefördert. 

Nach  diesen  Auseinandersetzungen  müßten  also  nach  Hamburger  im 
wesentlichen  5  Kräfte  bei  der  Resorption  von  serösen  und  nichtserösen 
Flüssigkeiten  in  der  Peritonealhöhle  eine  Rolle  spielen:  1.  Die  Tendenz  des 
zu  resorbierenden  Inhaltes,  in  Wasser  anziehender  Kraft  mit  dem  Blutstrom 
gleich  zu  werden,  wodurch  dann  eingespritzte  Lösungen,  die  anisotomsch 
waren,  isotonisch  werden  und  zwar  gewöhnlich  lange,  bevor  die  Resorption 
vollendet  ist,  2.  die  Imbibition  und  mitschleppende  Wirkung  des  Blutstromes, 
3.  die  Diffusion,  4.  der  Filtrationsdruck  nnd  5.  die  Wasser  anziehende  Kraft 
des  Eiweißes. 

Die  Resorption  der  wasserlöslichen  Substanzen  kann  aber  weiter  durch 
andere  Momente  stark  beeinflußt  werden.    Vor  allen  Dingen  scheint  hierbei 
in  der  Peritonealhöhle  die  Peristaltik  der  Därme  eine  Rolle  zu  spielen. 
Hierüber  sind  zuerst  von  Ewald  und  Schnitzler  Versuche  angestellt 
worden.    Zur  Erzeugung  einer  Steigerung  öder  Herabsetzung  der  Peristaltik 
verwandten  sie  die  Ligatur,  die,  um  die  Peristaltik  zu  vermehren,  im  Colon 
transversum,  und  um  sie  zu   vermindern,  im  Duodenum  angelegt  wurde. 
In  einer  zweiten  Versuchsreihe  setzten  sie  die  Peristaltik  durch  Opium  herab. 
Es  wurde  gefunden,  daß  bei  einer  vermehrten  Peristaltik  nicht  auch  die 
Resorption  zunimmt,  daß  aber  eine  Verlangsamung  der  Peristaltik  die  Resorp- 
tion hemmt.    Clairmont  und  Haber  er  verwandten  zur  Steigerung  der 
Resorption  Atropin  und  Physostigmin,  zur  Verlangsamung  Morphium.  Atropm 
gab  unsichere  Resultate,  bei  Physostigmin  war  der  Beginn  der  Resorption 
beschleunigt,  verlief  aber  sonst  in  den  gewöhnlichen  Grenzen.     Bei  Herab- 
setzung durch  Morphium  war  auch  die  Resorption  vermindert.  Die  Versuche 
Frey  tags  in  dieser  Beziehung  sind  nicht  eindeutig.   Nachdem  Exner  fest- 
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g  stellt  hatte,  daß  nach  Einverleibung  von  Adrenalin  in  die  Bauchhöhle  und 
gleichzeitiger  Einverleibung  von  Giften  (Strychnin,  Zyankali,  Physostigmin) 
die  Tiere  langsamer  starben  als  die  Tiere  ohne  Adrenalin,  und  dieses  auf 
eine  Verzögerung  der  Resorption  durch  die  Lymphbahnen  infolge  der  Adrenalin- 
wirkung zurückführte,  konnte  Frey  tag  zeigen,  daß  auch  die  Resorption  von 
Seiten  der  Blutgefäße  dui'ch  das  Adrenalin  verlangsamt  wird. 

Weiter  prüfte  man  die  Veränderung  der  Resorption  in  der  Bauchhöhle 
bei  den  Zuständen,  welche  durch  die  einfache  Laparotomie  bedingt  werden. 
Schon  Wegner  beschäftigte  sich  mit  dieser  Frage  und  er  ging  bei  seinen 
Studien  von  der  Ovariotomie  aus.  Er  meinte,  daß  nach  Entfernung  des  um- 
fangreichen Tumors  die  Bauchdecken  plötzlich  entspannt  werden  und  daher 
in  der  Bauchhöhle  ein  viel  geringerer  Di-uck  zustande  käme,  der  null,  ja 
sogar  negativ  werden  könne.  Dieser  brüske  Wechsel  der  intraabdominellen 
Spannungsverhältnisse  mache  infolge  der  eintretenden  Hj^perämie  eine  stärkere 
Transsudation,  die  Resorption  sei  verhindert,  verlangsamt,  ja  sogar  vielleicht 
aufgehoben.  S  c  h  n  i  t  z  1  e  r  und  Ewald  glaubten  die  Austrocknung  der  Serosa, 
die  bei  längerdauernder,  trockener  Laparotomie  ja  nicht  zu  A'ermeiden  ist, 
für  eine  beträchtliche  Verlangsamung  der  Resorption  verantwortlich  machen 
zu  müssen  und  konnten  dies  auch  im  Tierexperiment  beweisen.  Wie  schon 
oben  erwähnt,  zeigen  die  Versuche  Klapps,  daß  eine  Beschleunigung  der 
Resorption  bei  Laparotomien  und  Vorlagerung  des  Darmes  bis  zu  15  Minuten 
•zustande  kommt ,  die  ihren  Grund  hat  in  der  auftretenden ,  arteriellen 
Hyperämie  der  vorgelagerten  Darmschlingen,  daß  aber  diese  Resorption  bei 
längeren  Vorlagerungen  gehemmt  wird,  aus  dem  einfachen  Grunde,  weil  dann 
in  den  Darmschlingen  eine  venöse  Stase  eintritt  und  die  Serosa  einzutrocknen 
beginnt.  Clairmonts  und  Haberers  Versuche,  die  sich  ebenfalls  mit 
dieser  Frage  beschäftigten  und  an  Kaninchen  angestellt  wurden,  stimmen  in 
ihren  Resultaten  nicht  ganz  mit  denen  Klapps  überein.  Sie  sehen  bei  der 
einfachen  trockenen  Laparotomie  regelmäßig  eine  Verzögerung  der  Resorption, 
die  sich  nicht  in  ihrem  Beginn,  sondern  in  ihrem  weiteren  Verlauf  geltend 
macht,  vor  allen  Dingen  in  ihrem  allmählichen  protrahierten  Abklingen.  Diese 
Verhältnisse  waren  noch  stärker  ausgeprägt  bei  der  trockenen  Eventration. 
Wenn  der  Darm  15—30  Minuten  eventriert  liegen  blieb,  so  gingen  die  Tiere 
in  den  ersten  24  Stunden  zugrunde  an  Blähungen  des  Magens,  Zwerchfell- 
hochstand und  Atelektase  der  unteren  Lungenpartien  ohne  irgendwelche 
Zeichen  der  Peritonitis.  Spülten  aber  Clairmont  und  Hab erer  während 
der  Operation  mit  warmer  Kochsalzlösung,  so  ging  während  der  ganzen  Zeit 
die  bei  der  Eventration  der  Därme  sich  einstellende  aktive  Hyperämie  nicht 
verloren,  die  venöse  Stase,  das  Blaufärben  der  Darmschlingen  stellte  sich 
nicht  ein  und  ebenso  wurde  die  Peristaltik  nicht  aufgehoben,  die  bei  trockener 
Eventration  schon  nach  einigen  Minuten  versclnvunden  war.  Es  gelang 
sogar  nach  längerer,  feuchter  Eventration  einige  Tiere  am  Leben  zu  erhalten, 
während  sie  bei  gleich  lang  ausgedehnter,  trockener  Eventration  regelmäßig 
nach  24  Stunden  starben.    Aus  all  diesen  Versuchen  sind  nach  Clairmont 
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und  Haberer  folgende  Schlüsse  zu  ziehen:  Die  Resorptionsverhältnisse  der 
Peritonealhöhle  werden  durch  einfache,  trockene  Laparotomie  und  kurz  oder 
langer  dauernde  Eventration  ungünstig  beeinflußt.  Die  Störungen  nach  der 
Eventration  überwiegen  die  nach  der  einfachen  Laparotomie.  Dagegen  gelingt 
es  durch  beständige  Spülung  mit  warmer  Kochsalzlösung  während  der 
Operation  die  ungünstige  Beeinflussung  der  Resorptionsverhältnisse  durch  die 
Eventration  zu  vermindern,  aber  nicht  vollständig  aufzuheben.  Die  durch 
die  Laparotomie  oder  Eventration  geschädigte  Resorption  ist  nach  einigen 
Stunden  wieder  vorhanden,  wenn  auch  nicht  vollständig  zur  Norm  zuruck- 

^^''^^'weitere  Versuche  von  Clairmont  und  Haberer  befassen  sich  mit 
der  Beeinflussung  der  Resorption  durch  in  die  Bauchhöhle  eingeblasene  Luft. 
Schon  Wegner  hatte  gezeigt,  daß  das  Einblasen  von  Luft  m  die  Bauch- 
höhle von  den  Tieren  absolut  ohne  Schaden  vertragen  wurde  und  auch  die 
Versuche  von  Clairmont  und  Hab  er  er  beweisen,  daß  die  Resorption 
selbst  bei  mehrmaligen  Lufteinblasungen  sich  immer  so  wie  beim  normalen 
Tier  abspielte,  selbst  wenn  die  Versuche  zu  einer  Zeit  angestellt  wurden, 
wo  der  Bauch  des  Tieres  trommelartig  durch  die  emgeblasene  Luft  autge- 

^''^^^Eblnso  wurde  gefunden,  daß  die  Narkose  absolut  keinen  Einfluß  auf 
die  Resorption  in  der  Bauchhöhle  auszuüben  vermochte.  ,     .     ,  . 

Schon  oben  Avurden  die  Versuche  von  Klapp  erwähnt,  der  durch  aut 
den  Bauch  angewandte  Wärme  eine  Beschleunigung  der  Resorption  erzielen 
konnte,  die  bei  starken  Hitzegraden  wieder  abnahm.    Wegner  hatte  die 
Größe  der  Bauchfellresorption  (pro  Stunde)  eines  normalen  Kamnchens  aut 
3  3-8«/o  des  Körpergewichtes  angegeben.    Durch  Anwendung  der  heißen 
Luft  auf  den  Bauch  des  Tieres  gelang  es  Klapp,  eine  Steigerung  der  Re- 
sorption bis  107o  des  Körpergewichtes  zu  erzielen.    Umgekehrt  wurde  die 
Resorption  ungünstig  beeinflußt,  wenn  man  den  Bauch  des  Tieres  durch  Aut- 
legen eines  Eisbeutels  abkühlte.    Schon  Binz  hatte  festgestellt ,  daß  nach 
einhalbstündiger  Wirkung  einer  großen  Eisblase  auf  die  Bauchdecken  des 
Hundes  die  Temperatur  an  der  Innenfläche  des  parietalen  Blattes  des  Bauch- 
felles von  38,4  auf  19,3«  C  sank.   Schulze  fand  bei  einstündiger  Einwirkung 
der  Kälte  auf  die  Bauchwand        cm  von  dieser  Stelle  entfernt  m  der  Tiefe 
der  Bauchhöhle  ein  Sinken  um  0,7«  C.  Das  wurde  von  von  Esmarchu^a. 
bestätigt,  und  es  ist  daher  klar,  daß  man  durch  Auflegen  von  Eis  lebendes 
Gewebe  bis  in  größere  Tiefen  hinein  durch  Wärmeableitung  abkühlen  kann. 
Durch  diese  eben  erwähnten  Versuche  erhalten  also  die  Experimente  Klapp s 
eine  nicht  anzuzweifelnde  Grundlage. 

Man  sieht  aus  allen  diesen  Versuchen,  daß  die  Resorption 
wasserlöslicher  Substanz  in  der  Bauchhöhle  von  den  ver- 
schiedensten möglichen  Umständen  abhängig  ist  und  es  muli 
das  natürlich  für  uns  für  die  Behandlung  der  Peritonitis  von 
größter  Wichtigkeit  sein. 
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Noch  einige  Worte  seien  dem  Meclianismus  der  Kesorption  feinkörniger 
Stoffe  und  fettiger  Flüssigkeiten  gewidmet,  die,  wie  oben  auseinandergesetzt 
nacli  den  heute  gültigen  Anschauungen  durch  das  Lymphgefäßsystem  resor- 
biert werden.    Über  diesen  Mechanismus  scheinen  die  Ansichten  noch  geteilt 
zu  sein.  Steht  man  auf  dem  Standpunkt,  daß  in  der  Bauchhöhle  und  haupt- 
sächlich im  Zwerchfell  Avahre  Lymplistomata  bestehen,  so  liegt  hier  kein 
Grund  vor,  auch  die  Aufsaugung  von  Fetten  und  feinkörnigen  Stoffen  einfach 
auf  einen  Eintritt  in  diese  Lymphstomata  zurückzuführen.    Leugnet  man 
die  Stomata,  so  ist  die  Erklärung  des  Vorganges  etwas  schwieriger  und  man 
muß  dann  mit  Muscatello  und  Daniel sen  annehmen,  daß  die  Substanzen 
die  Epithelschicht  des  Zwerchfelles  zum  größten  Teil  in  freiem  Zustande 
durchwandern,  teils,   indem  sie  sich  zwischen  den  Protoplasmafortsätzen 
zwischen  den  einzelnen  Zellen  hindurchdrängen  und  so  in  die  Lymphgefäße 
hereinkommen,  oder,    daß  sie  schon  in  der  Bauchhöhle  von  Zellen  aufge- 
nommen werden,  und  daß  sie,  in  diese  eingeschlossen,  zwischen  den  Epithel- 
zellen durchwandernd,  die  Lymphgefäße   erreichen.    Dieser  Vorgang  von 
Metschnikoff  als  Phagozytose  bezeichnet,  wird  uns  späterhin,  bei  der  Be- 
sprechung der  Resorption  von  Bakterien,  noch  beschäftigen. 

Zuerst  aber  sei  betrachtet,  wie  sich  die  Resorption  unter  pathologischen 
Verhältnissen,  also  nach  Entstehen  einer  Peritonitis,  vollzieht     Eine  Ent- 
zündung des  Bauchfelles  kann  durch  die  verschiedensten  Momente  hervor- 
gerufen werden.    Einerseits  durch  Schädigung  mechanischer  Art,  also  z  B 
durch  Instrumente,   durch  eingebrachte  Fremdkörper,  andererseits  durch 
chemische  und  thermische  Agentien,  also  Einspritzung  heißer  oder  sehr-  kalter 
Losungen,  Einspritzung  von  stark  reizenden  oder  ätzenden  Substanzen,  wie 
Krotonol,  Terpentinöl  etc.  und  drittens  durch  Einwirkung  von  Bakterien  oder 
ihren  Giften.    Alle  diese  Momente  rufen  an  der  Stelle ,  wo  sie  zuerst  ein- 
wirken, eine  lokale  Entzündung  des  Peritoneums  hervor.    Kommen  mit  den 
Bakterien  zu  gleicher  Zeit  Substanzen  in  die  Bauchhöhle,  welche  die  Epithel- 
zellen rascher  zu  schädigen  geeignet  sind  als  die  Mikroorganismen,  so  wird 
nach  Lennanders  Ansicht  an  der  Stelle  der  ersten  Einwirkung  eine  lokale 
^eritonitis  sehr  rasch  entstehen,  mit  vermindert  oder  unmöglich  gemachter 
Kesorption  von  dieser  Stelle  der  Bauchhöhle  aus.   Auf  diese  Weise  bekommen 
die  Bakterien  Zeit  sich  zu  vermehren,  sie  scheiden  Gifte  aus,  welche  die 
serosa  m  der  Umgebung  entzünden  und  so  wird  die  Peritonitis  weiter  ver- 
breitet, zuerst  die  chemische,  dann  die  bakterische.    Betrachten  wir  zuerst 
üie  Kesorption  bei  rein  chemischer  Peritonitis,  so  liegen  darüber  Unter- 
suchungen von  Ewald  und  Schnitzler  vor,  die  beim  Kaninchen  dui-ch  In- 
jektion von  Bakterientoxinen  und  -proteinen  Peritonitis  zu  erzeugen  ver- 
mochten und  fanden,  daß  dabei  die  Resorption  verlangsamt  sei.  Clairmont 
nnd  Haberer  gingen  so  vor,  daß  sie  zystitischen  Harn  oder  Darminhalt 
sterihsierten,  um  vorerst  die  Bakterienwirkung  auszuschalten.    Auf  diese 
Weise  suchten  sie  die  Wirkung  des  chemisch-toxischen  Momentes  allein  fest- 
zulegen, dessen  Wichtigkeit  im  Lennan  der  sehen  Sinne  ich  oben  hervor- 
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gelioben  habe.  Bei  diesen  Substanzen  fanden  sie  nun  keine  Beeinträchtigung 
der  Resorption.  Sie  wandten  ferner  chemische  Agentien  zur  Erzeugung  einer 
Peritonitis  an,  Terpentinöl,  Krotonöl ;  dabei  sahen  sie  eine  raschere  Resorption. 
Bestand  dagegen  die  chemische  Peritonitis  schon  länger  oder  war  sie  über 
einen  größeren  Teil  der  Bauchhöhle  verbreitet,  so  war  die  Resorption  ver- 
langsamt. Auch  Frey  tag  hat  sich  mit  diesen  Verhältnissen  beschäftigt. 
Sie  verwandte  Terpentinöl  zur  Erzeugung  der  Peritonitis  und  konnte  be- 
obachten, daß  bei  schweren  und  mittelschweren  Fällen  eine  Yerlangsamung 
der  Resorption  eintritt,  während  bei  leichten  Fällen  eine  Steigerung  der  Re- 
sorption vorhanden  ist.  Dies  wird  bezogen  auf  die  am  Anfang  der  Ent- 
zündung auftretende  aktive  Hyperämie;  dagegen  hat  die  Verlangsamung  bei 
schweren  Fällen  ihre  Ursache  in  der  venösen  Hyperämie  und  der  herabge- 
setzten Peristaltik. 

Mit  diesen  Resultaten  scheinen  die  Versuchsergebnisse  Gl  im  ms  nicht 
recht  im  Einklänge  zu  stehen  und  Glimm  erhebt  auch  gegen  Clairmont 
und  Hab  er  er  Einspruch,  da  die  Versuche  dieser  beiden  Autoren  nicht  am 
gleichen  Tiere  gemacht  seien,  trotzdem  man  weiß,  daß  die  Tiere  verschieden 
resorbieren.  Weiter  dient  ihm  der  beschleunigte  Eintritt  der  Farbreaktion 
(nach  Einspritzung  von  Jodkaliumlösung  in  die  Bauchhöhle)  nicht  als  Beweis 
dafür,  daß  der  ganze  Ablauf  der  Resorption  beschleunigt  sei  und  ebenso 
könne  das  langsamere  Verschwinden  der  Resorption  nicht  den  Schluß  ge- 
statten, die  Resorption  sei  im  ganzen  bei  Peritonitis  verlangsamt,  zumal  will- 
kürliche Pausen  in  der  Jodausscheidung  auftreten  können. 

Glimm  experimentierte  mit  Milchzuckerlösung,  nachdem  er  vorher  Peri- 
tonitis auf  bakterieller  Grundlage  hervorgerufen  hatte.  Es  geht  aus  seinen 
.Versuchen  hervor,  daß  bei  bakteriellen  Entzündungen  die  Resorption  be- 
schleunigt und  nicht  verlangsamt  ist.  In  allen  Fällen  wurde  ein  schnelleres 
Ansteigen  und  ein  schnelleres  Absinken  der  Milchzuckerausscheidung  be- 
obachtet ;  die  Resorptionsbeschleunigung  setzte  schon  kurze  Zeit  nach  der  In- 
fektion ein  und  erreichte  ihren  größten  Höhepunkt,  wenn  die  Entzündung 
einige  Zeit  bestand.  Auch  Glimm  führt  das,  ähnlich  wie  Frey  tag,  aut 
die  durch  die  Entzündung  eintretende  aktive  Hyperämie  zurück  und  meint, 
daß  auf  jeden  Fall  die  Resorption  wasserlöslicher  Substanzen  auf  dem  Blut- 
wege eine  Beschleunigung  erfährt.  Aber  Glimm  folgert  auch  eine  Resorp- 
tionsbeschleunigung der  korpuskulären  Elemente  auf  dem  Wege  der  Lymph- 
bahnen und  baut  hierauf  eine  Therapie  der  Peritonitis  auf,  auf  die  später 
des  Näheren  einzugehen  sein  wird. 

Nicht  in  allen  Punkten  übereinstimmend  mit  diesen  Ergebnissen  Glimms 
sind  die  neueren  Untersuchungen  von  P  eis  er,  wenn  sie  auch  im  wesent- 
lichen die  Resultate  bestätigen.  Durch  mühevolle  Experimente  liefert  Peiser 
den  Beweis,  daß  bei  bakterieller  Peritonitis  einem  schnell  vorübergehenden 
Stadium  rascher  Resorption  eine  starke  Resorptionshemmung  folgt  und  daß 
dann  Bakterien  nur  in  minimaler  Menge  oder  gar  nicht  im  Blute  nachzuweisen 
sind,  während  die  Bauchhöhle  noch  von  ihnen  wimmelt.    Es  folgt  also  dem 
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Stadium  der  akuten  llesorption  eine  langsame,  chronische  Resorption.  Der 
Körper  nimmt  eben  nach  jjeritonealer  Injektion  bis  zur  Sättigung  Flüssigkeit 
auf  und  resorbiert  dann  nur  langsam,  entsprechend  der  Ausscheidung  durch 
die  Nieren. 

Auch  bei  den  infolge  hoher  Virulenz  der  in  die  Bauchhöhle  eingebrachten 
Bakterien  rasch  zugrunde  gehenden  Tieren  folgt  dem  Stadium  der  Resorptions- 
beschleunigung ein  Stadium  der  Resorptionshemmung.    Es  wurde  das  so  be- 
wiesen, daß  zuerst  ein  hochvirulenter  Bacterium  coli  Stamm  in  die  Bauch- 
höhle gebracht  und  von  Zeit  zu  Zeit  das  Blut  untersucht  Avurde.  Nach 
einiger  Zeit  wurde  dann  noch  ein  anderes  Bakterium-  der  Bauchhöhle  einver- 
leibt, z.  B.  Bacillus  mesentericus.    Das  Resultat  war,  daß  die  zuerst  resor- 
bierten, hoch  virulenten  Kolibakterien  sich  rasch  in  dem  Blute  vermehrten 
und  das  Tier  zum  Exitus  brachten,  trotzdem  nur  minimale  Mengen  der  zu- 
zweit  einverleibten  Bazillen  im  Blute  erschienen,  die  peritoneale  Resorption  also 
gehemmt  sein  mußte.    Man  hatte  also  bei  diesem  Versuch  das  typische  Bild 
der  peritonealen  Sepsis  vor  sich.    Während  des  Stadiums  der  chronischen 
Resorption  nimmt  nach  Peisers  Ansicht  der  Körper  nur  soviel  auf,  als  es 
sein  kranker  Zustand  erlaubt,  um  nicht  zum  Tode  zu  kommen.  Steigerte 
aber  Reiser  die  chronische  Resorption,  indem  er  nur  ganz  wenige  Kubik- 
zentimeter Flüssigkeit  —  es  genügte  sogar  physiologische  Resorption  —  ein- 
spritzte, so  starben  die  Tiere  sehr  rasch.    Die  Steigerung  der  Resorptions- 
verhältnisse vernichtet  also  den  Organismus. 

Aus  allen  di  esen  Versuchen  ist  nun  für  uns  der  Schluß  zu 
ziehen,  daß  bei  Entzündungen  des  Peritoneums,  seien  sie  her- 
vorgerufen durch  mechanische,  chemische,  toxische  oder  bak- 
terische  Momente,  dem  Stadium  der  akuten  b es chlenigten  Re- 
sorption, welches  seinen  Grund  hat  in  der  aktiven  Hyperämie 
der  Serosa,  ein  Stadium  der  Hemmung  der  Resorption  folgt, 
welches  begründet  ist  in  der  bei  länger  bestehenden  Entzün- 
dungen auftretenden  venösen  Stase. 

Es  fragt  sich  nun  aber  weiter,  ob  die  Bakterien  auf  den  Lymph bahnen 
oder  auf  den  Blutbahnen  zur  Aufnahme  gelangen.  Da,  wie  wir  gesehen  haben, 
korpuskuläre  Elemente  auf  dem  Lymphwege  resorbiert  werden,  so  war  von 
vornherein  anzunehmen,  daß  auch  Bakterien  diesen  Weg  bevorzugen  würden, 
doch  liegen  sichere  Beweise  bis  jetzt  noch  nicht  vor.  DanieTsen  konnte 
kürzlich  in  längeren  Versuchen  an  Hunden  nachweisen,  daß  bei  Infektion 
des  Peritoneums  mit  Kolibakterien  diese  nach  ungefähr  10  Minuten  in  der 
Lymphe  des  Ductus  thoracicus  erscheinen,  während  dagegen  im  Blute  keine 
Keime  gefunden  werden  konnten.  Es  ist  ja  natürlich  dagegen  einzuwenden, 
daß  die  Keime,  welche  eventuell  in  das  Blut  resorbiert  waren,  sich  dem  Nach- 
weise entzogen,  weil  eben  in  der  großen  Menge  der  Blutflüssigkeit  die  Keime 
rasch  im  Körper  verteilt  wurden,  während  dagegen  die  Lymphe  langsamer 
und  konzentrierter  aus  dem  Ductus  thoracicus  abfließt  und  deshalb  die  Bak- 
terien rasch  gefunden  werden  können.    Die  Resorption  von  Bakterien  bei 
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Anwendung  von  Wärme  oder  Kälte  auf  das  Abdomen,  die  D an i eisen  an- 
stellte, bestätigen  im  wesentlichen  die  Kesiütate,  die  Klapp  für  die  Milch- 
zuckerresorption gefunden  hatte.  Kälte  hielt  die  Bakterienresorption  hintan, 
während  dagegen  bei  Anwendung  von  Wärme,  infolge  der  auftretenden 
aktiven  Hyperämie,  die  Bakterienresorption  außerordentlich  stark  gesteigert 
wurde  und  die  Tiere  infolgedessen  rascher  starben  als  die  Kontrolltiere. 
Ebenso  konnte  Daniels en  nochmals  durch  neue  Versuche  bestätigen,  daß 
wasserlösliche  Substanzen  auf  dem  Blutwege,  korpuskuläre  Elemente  und 
Fette  dagegen  auf  dem  Lymphwege  resorbiert  werden,  und  zwar  zeigte  er 
durch  einwandfreie  Versuche,  daß  kristalloide  Substanzen  den  Weg  aus  der 
Bauchhöhle  durch  die  Blutbahnen,  Kolloidsubstanzen  dagegen  durch  die  Lymph- 
bahnen nehmen. 

Nimmt  man  als  hauptsächlichsten  Weg,  den  die  Bakterien  bei  der  Re- 
sorption aus  der  Bauchhöhle  zurücklegen,  die  Lymphbahnen  an,  so  taucht 
die  weitere  Frage  auf:  Wie  kommen  die  Bakterien  in  die  Lymph- 
bahnen, dringen  sie  spontan  in  sie  vor  oder  werden  sie  mit 
dem  Resorptionsstrom  hereingezogen  oder  aber  werden  sie 
erst  aufgenommen,    wenn  sie  in  Leukozyten  eingeschlossen 
sind?    Es  ist  ja  zur  Genüge  bewiesen,  daß  bei  jeder  Entzündung  des  Peri- 
toneums neben  einer  starken  Transsudation  seröser  Flüssigkeit  in  die  Bauch- 
höhle hinein  auch  reichlich  Leukozyten  auswandern.  Metschnikoff  studierte 
die  in  der  Peritonealhöhle  eintretende  Phagozytose,  indem  er  Meerschweinchen 
2ccm  defibriniertes  Gänseblut  injizierte.  Er  beobachtete  dann  eine  außerordent- 
lich starke  Exsudation  weißer  Blutkörperchen,  unter  welchen  Mikrophagen  und 
reichlich  Makrophagen  enthalten  waren.     Letztere  zeigten  eine  deutliche 
positive  Chemotaxis  gegenüber  den  eingespritzten  Gänseerythrozyten.  Jeder 
Makrophage  nahm   eine   große  Anzahl   Erythrozyten  in   sich   auf.  Auch 
Clairmont  und  Haberer  beobachteten  bei  ähnlich  angestellten  Versuchen 
im  Anfang  eine  energische  Phagozytose,  die  aber  rasch  erlahmte  und  dann 
hinter  der  Norm  zurückblieb.    Daß  die  mit  den  kleinen  Fremdkörperchen 
beladenen  Leukozyten  einerseits  zwischen  den  Epithelzellen  des  Peritoneums 
hindurchgehen   und   damit   die  Lymph-   oder   Blutgefäße   erreichen,  oder 
daß   sie   auch   in  die  Lymphstomata  eindringen  und  damit  den  Lymph- 
weg direkt  betreten,  dürfte  wohl  keinem  Zweifel  unterlegen  sein.    Aber  auch 
die  nichtphagozytierten  Bakterien  müssen  ja  resorbiert  werden,  denn  sonst 
könnte  niemals  eine  allgemeine  Infektion  des  Körpers  durch  eine  Peritonitis 
eintreten.    Sie  scheinen  nach  den  vorhin  erwähnten  Untersuchungen  Daniel- 
sens den  Lymphweg  zu  bevorzugen,  aber  es  kommen  dabei  sicher  noch 
andere  Momente  in  Betracht,  auf  die  ich  schon  hier  kurz  eingehen  möchte. 
Ein  hoch  virulenter   Keim,   der  in  das  Peritoneum  herein- 
gebracht, rasch  eine  tödliche  Bakteriämie  erzeugt,  wird  auf 
dem  Blutweg  und  Lymphweg  weiterdringen,  ohne  sich  an  die 
sonst  üblichen  Regeln  der  Resorption  zu   kehren.  Weniger 
virulente  oder  avirulente  Bakterien  dagegen  werden  phago- 
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zytiert  werden  und  dann  erst  die  Peritonealhöhle  verlassen 
wie  das  die  Versuche  von  Bordet  und  späterhin  Wallgren  zur 
Genüge  dar  getan  haben.     Gerade  auf  diese  Arbeiten  wird   bei  der 
Lehre  von  der  Streptokokkenperitonitis  noch  des  näheren  eingegangen  werden 
müssen 

Es  fragt  sich  nun  noch,  ob  die  Resorption  der  Bauchhöhle  im  all<^e- 
meinen  als  eine  Schutzmaßregel  des  Körpers  aufgefaßt  werden  muß.  Wir 
haben  oben  gesehen,  daß  das  peritoneale  Transsudat  eine  sehr  starke  bakteri- 
zide Wirkung  nicht  haben  kann.    Die  akute  Resorption  bei  bakterieller  Ent- 
zündung, zusammen  mit  energischer  Phagozytose,  werden  sicherlich  bei  wenig 
virulenten  Infektionen  und  bei  geringer  Menge  des  hereingebrachten  Infektions- 
materials dazu  dienen  können,  die  Infektion  zu  überwinden.    Aber  auch  dann 
wenn  dem  Körper  die  Vernichtung  der  resorbierten  Bakterien  und  deren 
Produkte  nicht  gelingt,  müssen  wir  doch  in  der  nach  einiger  Zeit  in  der 
Bauchhöhle  eintretenden  starken  Resorptionshemmung  eine  Schutzmaßregel  er- 
blicken, die,  als  feiner  Regulator  funktionierend,  nur  soviel  in  den  Körper 
aufnimmt,  als  er  noch  vertragen  kann.    Zum  Verderb  können  ja  natürlich 
auch  dann  noch  die  bei  hoch  virulenten  Infektionen  im  Stadium  der  akuten 
Resorption  aufgenommenen  Bakterien  werden.    Immerhin  möchte  ich 
nicht  anstehen,    in   der  Resorption   und  Transsudation  der 
Bauchhohle  eine  wirksame  und  gute  Schutzvorrichtung  zu  er- 
blicken. 

Neben  der  Transsudation  und  Resorption  verfügt  das  Peritoneum  nun 
aber  noch  über  eine  weitere  Schutzmaßregel,  die  Adhäsionsbildung.  Die  Ad- 
hasionsbildung  in  der  Bauchhöhle  kommt  zustande,  wenn  die  obersten  Epithel- 
lagen durch  Reize  mechanischer,  chemischer,  thermischer  oder  bakterischer 
JNatur  geschädigt  werden  und  wenn  eine  solche  geschädigte  Stelle  sich  auf- 
legt auf  eine  andere,  ebenfalls  geschädigte.  Regelmäßig  beobachtet  man  nach 
den  Untersuchungen  von  Neumann,  Grawitz,  Heintz  u.  a.,  daß  die 
oberste  Serosaschicht  eine  eigentümliche  hyaline  Degeneration  durchmacht, 
welche  der  Koagulationsnekrose  ähnlich  sieht.  Die  Epithelien  gehen  durch 
fliejntzundhchen  Reize  zugrunde  und  verfallen  einer  Degeneration  ^j,  während 

Bauchhl?.''  u\^^*°f T^*  «ich  aisöder  Kampf  zwischen  Bakterien  und  Körper  in  der 

ob  dirpt  r^';  ^^l-^hen  Mitteln  vom  Körper  dieser  Kampf  geführt  wird, 

CLtf^ehrifi"  f^5--^l-he  ist,  ob  der  Phagozytose  eine  Schädignng  der  Bakterien 
und  so  an  d^  P.         ^  "^T'  absondern,  die  die  Leukozyten  abschrecken 

werden  '  orientieren,  auf  die  spezielle  Literatur  über  Immunität  etc.  verwiesen 

suchunL^Ko^]o?f ''^''^^'p  "'""^  Epithelien.    Das  scheint  mir  heute  nach  den  Unter- 
e  le   :  eine  i  ck^^^^       "  "  '"^^  «^"^»^  (Scheidung  der  Einzel- 

nst daher  unSt  «'-"'^P'-'^'t'^'  f-«er  Härchenbesatz  an  der  Oberfläche). 

TubLT    rr^^''^'  ^'"^  ^'"^  Serosaepithelien  Fibroblasten  bilden,  die  sich 

ni  Bindegewebsfasern  umwandeln.    Es  kommt  deshalb  aucli  niemals  da  eine  Verwachsung 
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■/n  o-leicher  Zeit  zwischen  den  beiden,  nnnmehr  mit  ihren  subserösen  Binde- 
creweben  sich  berührenden  Peritonealflächen  ein  feiner  Streifen  von  Fibrin 
ausgeschieden  wird.  Wanderzellen  strömen  dem  Gebiet  zu  und  es  findet  all- 
mählich eine  richtige,  bindegewebige  Verklebung  der  beiden  sich  berührenden 
Peritonealflächen  statt,  welche  so  fest  sein  kann,  daß  sie  nach  24  Stunden 
keine  Flüssigkeiten  mehr  durchlassen  und  nicht  mehr  gesprengt  werden  kann, 
wenn  man  die  Bauchhöhle  bis  zu  starker  Spannung  mit  Wasser  füllt;  diese 
Versuche  wurden  von  Tietze  angestellt.  Derartige  Adhäsionsbildungen  sind 
natürlich  sehr  gut  geeignet,  ein  Infektionsgebiet  gegen  die  noch  freie  Peri- 
tonealhöhle abzugrenzen.  Sie  können  nur  zustande  kommen,  wenn  der  In- 
fektionsprozeß ein  milderer  ist  und  sich  nicht  blitzartig  über  die  ganze  Bauch- 
höhle verbreitet.  Sie  können  ferner  nur  entstehen,  wenn  die  sich  berühren- 
den Peritonealflächen  ruhig  gestellt  sind,  wie  das  gewöhnlich  bei  der  infolge 
der  Peritonitis  auftretenden  Darmlähmung  der  Fall  ist.  Einen  weiteren  wich- 
tigen Faktor  als  Schutzmittel  scheinen  mir  die  Adhäsionen  aber  insofern  auch 
darzustellen,  als,  wie  Tietze  nachweisen  konnte,  die  Resorption  im  Anfange 
in  den  adhärenten  Partien  verlangsamt  ist,  während  späterhin,  wenn  erst 
neue  Blutgefäße  in  den  Adhäsionsmembranen  sich  bilden,  die  Resorption  eine 
stärkere  werden  muß  und  diese  dann  dadurch  für  die  letzte  Beseitigung  des 
abgekapselten  Infektionsmaterials  sorgen  kann. 

Einige  Worte  seien  noch  der  Sensibilität  der  Bauchhöhle  ge- 
widmet. Die  ersten  grundlegenden  Untersuchungen  hierüber  verdanken  wir 
Lennander,  der  fand,  daß  das  Peritoneum  parietale  sehr  empfindlich  für 
alle  operativen  Eingriffe  sei,  daß  aber  der  Darmkanal,  die  Mesenterien,  der 
vordere  Rand  der  Leber  und  der  Gallenblase,  das  große  Netz,  die  Serosa 
der  Harnblase  und  der  inneren  Genitalien  vollkommen  unempfindlich  für  alle 
operativen  Eingriffe,  also  auch  für  den  Thermokauter  seien,  und  daß  ihre 
Schmerzhaftigkeit  nur  zustande  komme,  weil  bei  Operationen  an  ihnen  auch 
an  dem  parietalen  Peritoneum  gezerrt  werde.  Auch  die  Serosa  des  ent- 
zündeten Darmes  sei  unempfindlich.  S  c  h  1  e  i  c  h  hält  das  Peritoneum  parietale 
für  sehr  empfindlich.  Körte,  Bloch,  Byron  Robinson  halten  das  ent- 
zündete Peritoneum  ebenfalls  für  sehr  schmerzhaft.  Kast  und  Meitzer 
haben  in  neueren  Tierexperimenten  die  Lenn an  der  sehen  Untersuchungen 
als  nicht  richtig  hingestellt,  indem  sie  behaupteten,  die  von  Lennander  an- 
genommene Schmerzlosigkeit  der  viszeralen  Peritonealblätter  verdanke  dem 
bei  der  Operation  in  die  Bauchdecken  injizierten  Kokain  ihren  Ursprung,  das 
nach  einiger  Zeit  allgemein  wirken  könne.  Ihren  Untersuchungen  schließt 
sich  im  allgemeinen  Ritter  an,  während  Ha  im  auf  Grund  seiner  Erfah- 
rungen an  Menschen,  die  nur  zum  Bauchschnitt  und  nachher  zur  Bauchnaht 
narkotisiert  wurden,  die  Lennanderschen  Untersuchungen  bestätigt. 


von  Peritonealblättern  zustande,  wo  die  Epithelien  erhnlten 
gung  oder  ihr  Verlust  ist  Vorbedingung  für 
Blätter. 


sind, 
d  i  e 


Ihre  schwere  Schildi- 
Vereinigung  seröser 
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Ich  glaube,  daß  wir  wohl  als  sicher  annehmen  können,  daß 
das  parietale  Blatt  des  Peritoneums  hochempfindlich  ist,  daß 
die  viszeralen  Teile  dagegen,  wenn  auch  nicht  gänzlich  un- 
empfindlich, so  doch  im  allgemeinen  sehr  viel  weniger  emp- 
findlich als  die  parietalen  hinzustellen  sind,  daß  aber  hei  dei' 
Entzündung  sich  die  Schmerzhaftigkeit  des  Peritoneums  in 
allen  Gebieten  stark  steigert. 


3.  Die  Pathogenese  der  Peritonitis. 
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Die  Erkenntnis,  daß  die  meisten  Entzündungen  des  Peritoneums  durch 
Mikroorganismen  verursacht  werden,  ist  noch  nicht  sehr  alt.  Bis  vor  unge- 
fähr 30  Jahren  suchte  man  die  Peritonitiden  einzuteilen  nach  ihrem  wahr- 
scheinlichen Ausgangspunkte.  Man  sprach  von  einer  puerperalen,  traumatischen, 
perforativen,  karzinomatösen  usw.  Peritonitis.  Man  stritt  sich  darüber,  ob 
eine  primäre  neben  der  sekundären  Peritonitis  vorkomme,  erkannte  aber  nicht, 
daß  die  meisten  Entzündungen  des  Peritoneums  einer  Infektion  ihren  Ursprung 
verdanken.  Selbst  Wegners  klassische  Untersuchungen  wurden  zum  Teil 
nicht  beachtet,  zum  Teil  mit  Stillschweigen  übergangen,  ebenso  die  Unter- 
suchungen vonNepveu  und  Garre  über  den  Keimgehalt  des  Bruchwassers, 
und  es  ist  eigentlich  erst  den  Arbeiten  von  Grawitz  u.  a.  zu  danken,  die 
Vorgänge  bei  den  bakteriellen  Entzündungen  des  Peritoneums  klargelegt  zu 
haben. 

Schon  Wegner  hatte  1876  gezeigt,  daß  das  Peritoneum  gar  nicht  so  emp- 
findlich sei,  wie  es  immer  angenommen  wurde.  Er  bewies  die  Unschädlichkeit 
der  Lufteinblasung  in  die  Peritonealhöhle,  er  zeigte,  daß  indifferente  Flüssig- 
keiten, ja  sogar  faulende  Flüssigkeiten  vertrageii  wurden,  sofern  die  Menge 
der  injizierten  Flüssigkeiten  die  Resorptionskraft  des  Peritoneums  nicht  über- 
schritt. Auch  die  Arbeiten  von  Grawitz  machten  die  außerordentliche 
Toleranz  des  Peritoneums  klar.    Brachte  er  Saprophyten  selbst  in  größeren 
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Mengen,  in  Wasser  oder  Kochsalzlösung  aufgeschwemmt,  frischen  JDarminhalt  in 
kleinen  Mengen  in  die  Bauchhöhle,  so  blieben  die  Tiere  ohne  weiteres  am 
Leben,  ja  selbst  bei  Einbringung  von  Eitererregern,  die  in  indifferenten  Flüssig- 
keiten aufgeschwemmt  waren,  wurden  keine  Krankheitserscheinungen  beobachtet 
solange  die  Menge  der  injizierten  Flüssigkeit  die  Resorptionskraft  des  Peri- 
toneums nicht  übertsieg.    Wurde  dagegen  das  Bauchfell  geschädigt  und  da- 
mit die  Resorptionskraft  vermindert  oder  lahmgelegt,  so  vermochten  Sapro- 
phyten,  die  keine  Eiterung  erzeugen,  nur  zu  schaden,  wenn  sie  Eiweiß  zu 
zersetzen  imstande  waren.   Es  entstand  dann  eine  ausgesprochene  Intoxikation, 
die  eventuell  von  den  Tieren  überwunden  werden  konnte,  eventuell  zum  Tode 
führte.    Dagegen  folgte  der  Einbringung  von  Eitererregern  stets  eine  eitrige 
Peritonitis,  wenn  die  Bauchhöhle  stagnierende  Nährflüssigkeit  enthielt,  oder 
wenn  das  Peritoneum  durch  chemische  oder  mechanische  Momente  geschädigt 
war,  oder  wenn  ein  peritonealer  Defekt  die  Ansiedelung  der  Keime  begünstigte. 
Auch  Wieland  kam  zu  einer  vollständigen  Bestätigung  der  Grawitzschen 
Anschauungen,  ebenso  Wertheim,  der  fand,  daß  Bouillonkulturen  von  Staphy- 
lokokken und  Streptokokken  bis  zu  einer  Menge  von  10  ccm  vertragen  wurden, 
daß  die  Tiere  dagegen  an  einer  gleichen  Menge  Infektionsmaterial  starben' 
wenn  man  einen  guten  Nährboden,  also  z.  B.  Agar-Agar  mit  einbrachte. 

Die  Versuche  von  Grawitz,  Wieland  und  Wertheim  standen  aber 
doch  m  einem  so  auffallenden  Gegensatze   mit  den  täglichen  Erfahrunsen 
an  Operierten,  daß  sie  von  Pawlowsky  nachgeprüft  wurden.    Dieser  kam 
nun  zu  ganz  anderen  Resultaten.    Er  zeigte,  daß  Staphylokokken  schon  in 
ganz  mmimaler  Menge  eine  tödliche  Peritonitis  erzeugen  können,  die  um  so 
rascher  zum  Exitus  führte,  je  größer  die  Menge  der  injizierten  Keime  war. 
Das  pathologisch-anatomische  Bild  der  Peritonitiden  war  je  nach  der  Men^re 
der  verwandten  Kokken  und  je  nach  der  bis  zum  Tode  verlaufenen  Zeit  ein  ver- 
schiedenes. Starben  die  Tiere  innerhalb  24  Stunden,  so  war  makroskopisch  über- 
haupt nichts  an  den  Darmschlingen  zu  sehen,  vielleicht  nur  eine  ganz  geringe 
Injektion.    Ein  Exsudat   war  ebenfalls  nicht  vorhanden,  nur  an  einzelnen 
Stellen  war  die  Serosa  mit  einer  klebrigen  Masse  oder  mit  einigen  Fibrinflocken 
bedeckt.    Machte  man  von  diesen  auf  dem  Peritoneum  abgelagerten  Massen 
ein  Ausstrichpräparat,  so  zeigten  sich  ungeheure  Mengen  der  eingebrachten 
Kokken,  die  also  in  dem  Peritoneum  eine  starke  Vermehrung  erfahren  haben 
mußten.    Bei  langer  Dauer  des  Prozesses  trug  die  Peritonitis  einen  fibrinös- 
hämorrhagischen  oder  fibrinös-katarrhalischen,  bei  noch  längerer  Dauer  einen 
hamorrhagisch-eitrigen  oder  rein  eitrigen  Charakter.   Ebenso  wie  der  Staphylo- 
kokkus erwies  sich  in  den  Experimenten  Pawl  owskys  auch  der  Bacillus 
pyocyaneus  als  ein  gleich  pathogener  Keim.    Ebenso  starben  die  Tiere,  wenn 
unfiltrierter  Dünndarminhalt  injiziert  wurde.   Wenn  innerhalb  2—3  Tagen  der 
Dunndarmmhalt  mehrmals  abfiltriert  wurde,  so  starben  nicht  so  viel  Tiere 
obgleich  eme  geringe  Anzahl  von  Bakterien  im  Filtrat  nachgewiesen  werden 
konnte.  Ebenso  konnte  Pawlowsky  bestätigen,  daß,  wenn  man  einer  nicht 
tödlichen  Menge  von  Bakterien  sonst  nicht  schädliche  Dosen  irgendwelcher 
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chemischer  Stoffe  zusetzte,  die  Tiere  starben.   Auch  Kraft  konnte  ebenso  wie 
Pawlowsky  durch  Injektion  von  Eiterkokken  in  verschiedenen  Mengen  alle 
Arten  von  Peritonitis,  von  peritonealer  Sepsis  bis  zu  eitriger  Peritonitis  her- 
vorrufen. Waterhouse,  Reichel,  Burginsky,  A.  Frankel  u.  a.  suchten 
die  Unterschiede  in  den  Experimenten  von  Grawitz  und  Pawlowsky  zu 
erklären.    Waterhouse  kam  im  wesentlichen  zu  denselben  Resultaten  wie 
Grawitz.  Staphylokokken-  und  Streptokokkenbouillons  wurden  von  Kaninchen 
vertragen  bis  zu  einer  Menge  von  10  com.    Dasselbe  war  der  Fall,  wenn 
an  Stelle  der  Bouillon  sonstige,  leicht  resorbierbare  Flüssigkeiten  mit  den 
Bakterien  in  die  Bauchhöhle  eingespritzt  wurden.    Den  Grund  für  diese 
Toleranz  des  Bauchfelles  sieht  Waterhouse  in  der  energischen  Resorption. 
Und  es  änderten  sich  seine  Resultate  daher,  wenn  gleichzeitig  mit  den  Keimen 
schwer  resorbierbare  Stoffe  eingeführt  wurden,  also  Blut  in  größeren  Mengen, 
Agar  oder  Gelatine,  dann  starben  die  Tiere  an  einer  eitrigen  Peritonitis.  Merk- 
würdig war  auch,  daß  Blutkoagula  sehr  viel  begünstigender  für  die  Infektion 
waren,  als  selbst  in  viel  größeren  Mengen  injiziertes  flüssiges  Blut.  Weiter 
starben  die  Tiere  auch,  wenn  gleichzeitig  mit  den  Keimen  das  normale  Peri- 
toneum  schädigende  Flüssigkeiten   eingeführt  wurden.    Auch  die  Resultate 
Reichels  bestätigen  im  wesentlichen  diejenigen  Wegners  und  Grawitz. 
Er  fand,  daß  Hunde  eine  gewisse  Menge  von  Eitererregern  vertragen,  wieviel 
in  jedem  einzelnen  Fall,  hing  von  der  Größe  der  Tiere,  der  Menge  des  In- 
fektionsmaterials und  vor  allen  Dingen  von  der  Virulenz  der  eingeführten 
Mikroorganismen  ab.     Auch   die  Arbeiten  Burginskys,    A.  Frankels, 
Zieglers  kommen  im  wesentlichen  zu  denselben  Resultaten. 

Alle  diese  Versuche  der  verschiedenen  Autoren  wurden  auf  die  Art  und 
Weise  ausgeführt,  daß  bei  der  Einbringung  des  Infektionsmaterials  entweder 
eine  regelrechte  Laparotomie  gemacht  oder  daß  es  durch  eine  Injektions- 
spritze eingeführt  wurde.  Waithard  konnte  zeigen,  daß  auch  die  Operations- 
peritonitis  auf  Bakterien  zurückgeführt  werden  müsse.  Es  gelang  ihm  nicht, 
eine  Peritonitis  zu  erzeugen,  wenn  er  Bakterien  nach  der  Operation  intravenös 
injizierte  oder  in  den  Magen  nach  Neutralisation  des  Magensaftes  herein- 
brachte. Regelmäßig  aber  starben  die  Tiere,  wenn  er  nach  der  Operation 
auch  nur  ganz  minimale  Mengen  von  Reinkulturen  von  Staphylokokken,  Bac- 
terium  coli  oder  Pyocyaneus  in  die  Bauchhöhle  injizierte. 

In  neuerer  Zeit  konnten  Peiser,  Nötzel,  Bordet,  Wallgren  die 
außerordentlich  starke  Toleranz  des  Bauchfelles  gegenüber  den  Bakterien 
bestätigen.  Peiser  zeigte,  daß  das  Peritoneum  weit  größere  Kulturen  zu 
vertragen  imstande  ist  als  das  Gefäßsystem,  und  daß  am  verhängnisvollsten 
beide  Infektionen  zu  gleicher  Zeit  sind.  Zu  denselben  Schlüssen  kommt 
Nötzel.  Er  bewies,  daß  die  peritoneale  Resistenz  auch  größer  ist  als  die 
von  Haut-  und  Muskelwunden.  Die  Untersuchungen  von  Bordet  und 
Wallgren  beanspruchen  unser  ganz  besonderes  Interesse,  da  sie  sich  mit 
den  Verhältnissen  des  Streptokokkus  in  der  Peritonealhöhle  beschäftigen. 
Bordet  spritzte  Meerschweinchen  eine  tödliche  Dosis  von  Streptokokken  in  die 
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Bauchhöhle  ein  und  beobachtete,  daß  in  der  ersten  Zeit  nach  der  Einspritzung 
eine  Ahnahme  der  Leukozyten  in  der  PeritonealHüssigkeit  stattfand.  Doch 
schon  nach  ungefähr  einer  Stunde  strömten  mehr  und  mehr  Leukozyten  hinzu 
und  vor  allen  Dingen  wurde  die  Menge  der  polynukleären  Zellen  immer  zahl- 
reicher. Diese  nahmen  eine  große  Menge  von  Streptokokken  in  sich  auf;  ein 
Teil  der  Keime  blieb  jedoch  frei  zwischen  den  Leukozyten  liegen  und  diese 
Streptokokken  umgaben  sich  mit  einem  Hof  (aureole)  und  bildeten  den  Ausgangs- 
punkt zum  Entstehen  neuer  Streptokokken  desselben  Aussehens.  Sechs  bis  sieben 
Stunden  nach  der  Lijektion  bot  das  Exsudat  ein  vollkommen  anderes  Bild 
Es  enthielt  reichlich  Kokken  und  Leukozyten,  welch  letztere  aber  bakterien- 
frei waren.    Bord  et  nimmt  an,  daß  die  durch  einen  Hof  charakterisierten 
Kokken,  ohne  das  Auswandern  weißer  Blutkörperchen  in  die  Bauchhöhle  hinein 
verhindern  zu  können,  einen  negativ  chemotaktischen  Einfluß  ausüben,  der 
die  Leukozyten  unfähig  macht,  sie  aufzunehmen.    Ungefähr  15—20  Stunden 
nach  der  Lijektion  starben  die  Tiere  an  einer  purulenten  Peritonitis  und 
unter  Eindringen  der  Keime  ins  Blut.   Wurde  dagegen  den  Tieren  eine  nicht 
tödliche  Dosis  injiziert,  so  erfolgte  die  Phagozytose  schnell  und  vollständig 
indem  die  Streptokokken  Zeit  hatten  sich  der  peritonealen  Flüssigkeit  anzu- 
passen, ohne  ihre  Abstoßungseigenscbaften  gegen  die  Leukozyten  entfalten 
zu  können.    Kaninchen  bedurften  nach  Bordet  einer  sehr  viel  kleineren 
Dosis  von  Streptokokken  um  zu  sterben.    Zwar  wanderten  auch  hier  zahl- 
reiche Leukozyten  aus,  doch  blieb  die  Phagozytose  regelmäßig  auf  ein  Minimum 
beschrankt.    Das  Exsudat  wurde  auch  niemals,  da  es  nicht  reich  an  Leuko- 
zyten wurde,  rein  eitrig.  Das  Tier  starb  gewöhnlich  schon  nach  8-12  Stunden 
und  man  fand  bei  der  Sektion  in  der  Peritonealhöhle  eine  ganz  geringe  Menge 
rothcher  Flüssigkeit,  in  der  sich  zahlreiche,  meistens  zerstörte  rote  Blut- 
körperchen sowie  degenerierte  Leukozyten  und  eine  enorme  Menge  Strepto- 
kokken nachweisen  ließen.     Auch  das  Blut   enthielt  überall  massenhafte 
Streptokokken.    Wallgren  kam   im  wesentlichen  zu  demselben  Resultat. 
Virulente  Streptokokken  riefen,  in  die  Peritonealhöhle  von  Kaninchen  einge- 
bracht  ohne  daß  bei  den  Tieren  eine  besondere  Disposition  vorhanden  war, 
in  verhältnismäßig  geringen  Dosen  eine  tödliche  Peritonealinfektion  hervor 
Dagegen  konnte  das  Peritoneum  die  Streptokokken  überwinden,  wenn  diese 
nur  m  gewissen  minimalen  Dosen  eingespritzt  wurden;  regelmäßig  wurden 
aber  m  diesen  Fällen  die  Bauchwunden  durch  die  Streptokokken  infiziert 
(xennger  virulente  Streptokokken  wurden  regelmäßig  in  der  Peritonealhöhle 
von  Kaninchen  vernichtet,  selbst  wenn  sie  in  größeren  Dosen  einverleibt 
wurden    unter  der  Voraussetzung,   daß  die  gleichzeitig  mit  eingebrachte 
Jlussigkeitsmenge  gering  war.     Der  Schutz  der  Peritonealhöhle  liegt  nach 
Wailgren,  wie  auch  ich  oben  auseinandergesetzt  habe,  namentlich  in  der 
großen  Resorptions  ähigkeit,  in  der  Phagozytose  der  zu  ihr  hineinströmenden 
Leukozyten,  vielleicht  auch  in  der  Funktion  der  Epitlielzellen  des  Peritoneums 
und  m  der  großen  Fähigkeit  des  Peritoneums  Adhäsionen  zu  bilden.  Ein 
Unterschied  m  der  Phagozytose  bei  virulenten  und  nicht  virulenten  Infektionen 
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macht  sich  bemerkbar.  Bei  virulenten  Infektionen  tritt  die  Phagozytose  im 
Beginn  ziemlich  stark  auf,  um  in  einem  folgenden  Stadium  gänzlich  auszu- 
bleiben und  erst  wieder,  wie  es  scheint,  später  aufzutreten,  wenn  die  Leuko- 
zvten  beginnen  stärker  zu  zerfallen.  Dagegen  dauert  bei  nichtvirulenten 
Infektionen  die  Phagozytose  während  der  ganzen  Zeit  in  nicht  abgeschwächter 
Stärke  an. 

Alle  diese  Versuche  an  Tieren  sind  natürlich  für  unsere 
ganze   Auffassung    über    das  Entstehen    der  Peritonitis  bei 
Menschen  von  der  größten  Wichtigkeit.    Es  kann  gar  nicht 
zweifelhaft  sein,  daß  wir  annehmen  müssen,  daß  ein  normales 
Peritoneum  in  gewissen  Fällen  eine  kleine  Anzahl  sogar  viru- 
lenter Keime  vertragen  kann,  ohne  daß  Peritonitis  entsteht, 
daß  dagegen  regelmäßig  eine  Inf  ektion  beobachtet  wird,  wenn 
größere  Mengen  virulenter  Keime  eingeführt  werden.  Dabei 
helfen  mit  und  scheinen  auch  geringe  Mengen  virulenter  Bak- 
terien deletär  machen  zu  können:  1.  eine  mangelnde  Resi  stenz 
des  Individuums.    Diese  ist  natürlich,  wenigstens  bis  jetzt, 
nicht   zu    ermessen,    ebensowenig  können   wir   meistens  be- 
urteilen oder  vorher  bestimmen  die  A^irulenz  des  betr.  Keimes 
für  das  Individuum;  2.  eine  vorhergegangene  chemische  oder 
mechanische  Schädigung  des  Peritoneums,  worunter  wir  zu 
rechnen  haben  Abkühlung,  Verätzung  mittelst  antiseptischer 
Flüssigkeiten,    Austrocknung,    Defekte    in    der  Serosaaus- 
kleidung,  mechanische  Insulte,  wie  die  der  Laparotomie  und 
infolgedessen  Darniederliegen  von  Tr anssudation,  Resorption 
und   Phagozytose;    3.   aber   auch    das    Einbringen  größerer 
Mengen  guter  Nährböden  für  die  Keime,  die  von  dem  Bauch- 
fell nicht  rasch  resorbiert  werden  können  und  in  denen  sich 
daher  die  Bakterien  bis  ins  Ungemessene  vermehren  können, 
ohne  daß  sie  von  den  Schutzkräften  des  Peritoneums  erreicht 
werden.     Vermehren  sich  aber  die  virulenten  Keime   in  der 
Peritonealhöhle,  so  dringen  sie  aktiv  gleichzeitig  auf  Blut- 
wegen und  Lymphbahnen  vor  und  führen  zu  einer  allgemeinen 
Infektion  des  Individuums,  die  vielfach  erst  eklatant  wird, 
wenn  der  Körper  durch  die  aus  der  Bauchhöhle  auf  genommenen 
Toxine  schon  schwer  geschädigt  ist.   Der  Tod  tritt  ein  infolge 
der  Intoxikation  und  infolge  der  allgemeinen  Infektion. 

Im  Gegensatz  dazu  kann  das  Peritoneum  relativ  große 
Mengen  von  Saprophyten  vertragen;  aber  auch  diese  können 
deletär  werden,  wenn  Nährboden  in  der  Bauchhöhle  vorhanden 
ist  oder  wenn  das  P eritoneum  stärker  in  seiner  Res orption  un d 
Phagozytose  geschädigt  wird.  Als  Nährböden  für  Sapro- 
phyten sind  in  den  meisten  Fällen  auch  nicht  von  Serosa  be- 
kleidete  Bindegewebsflächen    anzusehen.     Die  Saprophyten 
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dringen  nach  Überwältigung  der  aus  irgend  einem  der  genannten 

Gründe  insuffizient  gewordenen  Schutz  wehren  des  Peritoneums 
nicht  in  die  Gewebe  ein,  produzieren  aber  in  der  Bauchhöhle 
so  außerordentlich  reichliche  Gifte,  daß  der  Tod  des  Indi- 
viduums erfolgt  unter  dem  Bilde  der  Toxinämie.  Diese  Unter- 
schiede müssen  gerade  bei  der  Lehre  von  der  Peritonitis  streng 
auseinandergehalten  werden  und  werden  uns  das  Verständnis 
der  einzelnen  Formen  wesentlich  erleichtern. 

Neben  der  bakteriellen  Peritonitis  können  wir  noch  den  Begriff  einer 
chemischen  Peritonitis  aufstellen,  welche  durch  irgendwelche  chemischen 
Reize,  die  auf  das  Peritoneum  wirken,  hervorgerufen  wird.  Und  Nothna^^el 
unterscheidet  neben  diesen  beiden  Formen  noch  eine  mechanische  Peritonitis 
die  er  für  gewisse  chronische  patliologische  Zustände  im  Peritoneum  anzu- 
nehmen geneigt  ist.  Es  steht  aber  für  uns  heute  absolut  fest,  daß  in  der 
menschhchen  Pathologie  die  chemische  und  die  mechanische  Form  eigentlich 
ganz  m  den  Hintergrund  treten.  Und  ich  glaube  nicht  zu  weit  zu 
gehen,  wenn  ichsage,  daß  eigentlich  jede  Peritonitis,  die  wir 
heute  am  Krankenbett  beobachten,  hervorgerufen  wird  durch 
bakterielle  Einflüsse. 

a)  Bakterielle  Peritonitis.    Was  die  Art  der  bei  den  verschiedenen 
Peritomtidp-n  vorkommenden  Bakterien  anbelangt,  so  sind  eigentlich  fast  alle 
Formen  beobachtet  worden,  vor  allen  Dingen  der  Streptococcus  pyogenes,  das 
Bactenum  coli,  der  Pneumokokkus,  der  Staphylococcus  pyogenes  ^aureus,  der 
Pyocyaneus,  das  Bacterium  lactis  und  andere,  auf  die  gleich  ein-e-an-en 
werden  soll.    Wir  unterscheiden  am  besten  Mo n oinfektionen  und 
Mischinfektionen.    Die  Monoinfekt ionen,  d.  h.  solche,  bei  denen  im 
Elter  der  Peritonitis  nur  eine  einzige  Art  von  Keimen  nachgewiesen  werden 
kann,  betreffen  hauptsächlich  die  Peritonitiden  puerperalen  Ursprungs  Man 
hndet  bei  diesen  hauptsächlich  den  Streptococcus  pyogenes,   und  die  ver- 
schiedensten Untersiicher,  wie  A.  Fränkel,  E.  Fränkel,  Bumm,  Pre- 
döhl, Tavel  und  Lanz  haben  sich  mit  dieser  Form  der  Peritonitis  näher 
beschäftigt.    Auch  die  von  den  erkrankten  Tuben  ausgehende  Peritonitis  scheint 
m  einer  gewissen  Anzahl  von  Fällen  eine  Monoinfektion  darzustellen  Da- 
gegen wird  man  bei  den  Perforationsperi  tonitiden  des  Magendarm- 
kanales  meistenteils  mehrere  Erreger  finden.    Es  liegt  in  der  Natur  der 
öache,  daß  da  hauptsächlich  das  Bacterium  coli  commune  vorherrscht  doch 
kommen  mit  ihm  auch  alle  möglichen  anderen  Arten  vor. 

Laruelle  fand  das  Bacterium  coli  commune  bei  der  Perforationsperi- 
\l'  1^1.  1^  Sämtlicher  Fälle  in  Reinkultur.    E.  Fränkel  unter- 

siichte  15  J^alie  von  exsudativer,  eitriger  Peritonitis  verschiedenen  Ursprunges 
Dabei  fand  er  am  häufigsten  den  Streptococcus  pyogenes,  aber  auch  andere 
1  ntt'''  7^  Bazillen.  Seiner  Ansicht  nach  sind  im  allgemeinen  die  Strepto- 
kokken die  Haupterreger,  und  die  ihnen  beigemischten  anderen  Formen  be- 
trachtet er  als  weniger  gefährlich  und  als  zufälligen  Nebenbefund.  Predöhl 


Die  Pathogenese  der  Peritonitis. 


801 


fand  ebenfalls  in  14  Fällen  von  Peritonitis,   darunter  9  hervorgerufen  durch 
Ihirmperforation,  stets  Gemische  von  Bakterien,  schreibt  aber  ebenfalls  den 
Streptokokken  eine  größere  Bedeutung  zu.   Nach  eingehenden  Untersuchungen, 
die  A.  Frankel  (1891)  veröffentlichte,  scheint  es,  daß  das  Bacterium  coli 
commune  für  die  peritoneale  Infektion  in  hohem  Maße  in  Betracht  kommt. 
Seine  Beobachtungen  erstrecken  sich  auf  31  Fälle  von  Peritonitis.    In  20  von 
diesen  wurden  Reinkulturen  angetroffen,  so  der  Streptococcus  pyogenes,  das 
Bacterium  coli  commune,  das  Bacterium  lactis  aerogenes,  der  Diplococcus 
pneumoniae  und  der  Staphylococcus  aureus.  Von  Malvoz,  ferner  von  Welch, 
Barbacci,  Goullioud  und  Adenot  wurde  ebenfalls  das  Bacterium  coli 
commune  als  alleiniger  Erreger  ausgebreiteter  tödlicher  Peritonitis  angetroffen. 
Tavel  und  Lanz  untersuchten  24  Fälle  von  Peritonitis  nach  Entzündung 
des  Wurmfortsatzes.    Sie  fanden  dabei  das  Bacterium  coli  commune,  den 
Bacillus  pyocyaneus,  den  Bacillus  foetidiTS  liquefaciens,  einen  Diphtherie-, 
einen  rotzkhnlichen  Bazillus,  den  Diplococcus  intestinalis  maior  und  minor, 
den  Diplococcus  pneumoniae,  den  Streptococcus  pyogenes,  den  Staphylococcus 
pyogenes,  außerdem  noch  viele  andere  Keime,  welche  sich  bei  aerober  Züch- 
tung nicht  kultivieren  ließen.    Barbacci  untersuchte  14  Fälle  von  Perfora- 
tionsperitonitis.    Dabei  wurde  in  13  Fällen  fast  immer  nur  das  Bacterium 
coli  gefunden,  außerdem  aber  noch  einmal  der  Diplococcus  pneumoniae;  es 
tiel  aber  Barbae  ci  auf,  daß  er  durch  Impfung  auf  Mäuse  in  8  unter  13  Fällen 
noch  den  Diplococcus  pneumoniae  finden  konnte  und  daß  überhaupt  in  den 
meisten  Fällen  in  dem  Ausstrichpräparat  des  Eiters  sehr  viel  mehr  Keime 
zu  sehen  waren,  als  nachher  in  der  Kultur  aufgingen.    Während  Tavel  und 
Lanz  nach  ihren  Untersuchungen   dem  Bacterium  coli  keine  große  patho- 
genetische Bedeutung  für  das  Zustandekommen  der  Peritonitis  zusprachen, 
wurde  von  anderen,  so  z.  B.  von  Schnitzler,  von  Ziegler,  Fowler  u.  a. 
die  Meinung  verfochten,  daß  dieser  Keim  auch  unter  sehr  ungünstigen  Be- 
dingungen imstande  sei,   allein  eine  tödliche  Bauchfellentzündung  hervorzu- 
rufen.   Hierher  gehören  auch  die  Untersuchungen  Kleckis,  der  fand,  daß 
das  Bacterium  coli,  welches  dem  unteren  Abschnitt  des  Ileum  entnommen 
wurde,  virulenter  war  als  dasjenige  aus  dem  Colon  oder  aus  dem  Jejnnum. 
Ebenso  wies  er  nach,  daß  in  abgebundenen  Darmschlingen  die  Bakterien  viru- 
lenter wurden  als  sie  in  normalen  Schlingen  waren,  und  daß  die,  welche  nach 
Abbindung  der  Schlingen  in  dem  peritonealen  Exsudat  erschienen,  die  größte 
Virulenz  besaßen. 

Ebenso  konnte  Klecki  die  Virulenz  des  Kolibazillus  durch  Symbiose 
mit  verschiedenen  anderen  Keimen  steigern.  Es  würde  zu  weit  führen  weiter 
auf  diese  Verhältnisse  einzugehen.  Alle  Untersuchungen,  so  z.  B.  auch  diese 
von  Deaver,  der  200  Appendicitisfälle  bakteriologisch  erforschte,  konnten' 
feststellen,  daß  neben  dem  Bacterium  coli,  welches  meistens  gefunden  wurde, 
auch  Staphylokokken,  Streptokokken  und  alle  möglichen  anderen,  oben  schon 
erwähnten  bei  der  Perforationsperitonitis  auftreten  können. 

.Bei.  der  von  den  weiblichen  Genitalorganen  ausgehenden  Peritonitis, 
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hauptsächlich  wenn  diese  dem  Puerperium  entstammt,  spielen  die  Eitererreger 
besonders  unter  diesen  der  Streptokokkus  eine  Hauptrolle.    Daneben  weiter 
der  Staphylokokkus,  der  bei  der  von  den  Tuben  ausgehenden  umschriebenen 
Peritonitis  gefunden,  wurde,   dann  der  Gonokokkus,   über  dessen  Bedeutung 
ich  mich  später  noch  verbreiten  muß,  und  alle  möglichen  anderen  Arten  von 
Keimen  (Pneumokokkus  von  Fromm el  gefunden,  Pneumobazillen,  Pyocyaneus) 
Es  ist  uns  bis  heute  noch  gar  nicht  möglich,  die  von  den  weiblichen  Ge 
schlechtsorganen  ausgehenden  Bauchfellentzündungen  nach  ihren  Errec^ern  zu 
klassifizieren;  die  in  der  Literatur  niedergelegten  bakteriologischen°Unter 
suchungeii  reichen  dazu  nicht  aus,  resp.  sind  nicht  genügend  sorgfältig  aus- 
geführt, die  khmschen  Bilder  verwischen  sich  untereinander,  da  Mischinfek 
tionen  sehr  häufig  sind.    (Hauptsächlich  auch  solche  mit  Bacterium  coli  in 
selteneren  Fällen  solche  mit  den  Erregern  von  Infektionskrankheiten  )  ' 
u  1  ^Z^'^'V^'I""  bakteriologischen  Untersuchung  der  Peritonitis 

bedeutet  die  1898  von  Veillon  und  Zuber  erschienene  Arbeit.  Diese  Autoren 
uberzeugten  sich  durch  systematisch  ausgeführte   Untersuchungen    daß  bei 
einer    großen    Anzahl  hauptsächlich    vom    Magendarmkanal  ausgehender 
Bauchfe  lentzundungen  neben  aeroben  Keimen  auch  anaerobe  Keime  tätig 
sind.    Unter  22  Peritonitisfällen  fanden  sie  nur  einmal  in  dem  peritonealen 
Elter  einen  aeroben  Keim  allein.    In  sämtlichen  anderen  Fällen  waren  auch 
anaerobe  Keime  mit  enthalten.    Jedesmal  besaß  der  Eiter  einen  fötiden  Ge- 
ruch.   Sie  beschreiben  von  diesen  auftretenden  anaeroben  Arten  fünf  ver- 
schiedene:  den  Bacillus  fragilis,  Bacillus  ramosus,  Bacillus  perfringens,  Bacillus 
fusiformis  und  Bacillus  furcosus,  ferner  einen  Mikrokokkus,  einen  Staphylo- 
coccus  parvulus    Alle  diese  anaeroben  Keime  erwiesen  sich  für  Tiere  sehr 
virulent,    \eillon  und  Zuber  sprechen  sich  über  die  Bedeutung  der  an- 
aeroben Bakterien  für  die  Peritonitis  in  folgender  Weise  aus:   „Ihre  außer- 
ordentlich große  Anzahl,  (konstatiert   durch  direkte  mikroskopische  Unter- 
suchung des  Elters,  sowie  durch  die  Kultur),  ihr  bemerkenswertes  numeri- 
sches Ubergewicht  über  das  Bacterium  coli  und  die  übrigen,  in  diesen  Fällen 
vorhandenen  aeroben  Bakterien,  ihr  ausschließliches  Vorkommen  in  gewissen 
Ta  len   endlich  ihre  pathogenen  und  chemischen  Eigenschaften  (Gasbildung, 
Fotiditat),  berechtigen  uns  zu  der  Behauptung,  daß  diese  Mikrobien  in  der 
Ätiologie  der  Appendicitiden  die  Hauptrolle  spielen.    Sie  sind  es,  welche  dank 
Ihrer  gangräneszierenden  Eigenschaften  den  Wurmfortsatz  perforieren-  sie 
smd  es,  welche  dem  Eiter  seinen  gangränösen,  fötiden  Charakter  verleihen- 
Ihre  Toxine  sind  es    welche  jene  Symptome  hyperakuter  Intoxikation  er- 
zeugen, denen  so  viele  Patienten  erliegen.'^ 

Die  Wichtigkeit  der  anaeroben  Bakterien  ist  dann  weiter  in  den  Arbeiten 
I7tli^'''"^f  T  ^''''^''''^  betont  worden  und  neuerdings  hat  Hevde 
Zl  ^^"^bcher  PentonitisfäUe  im  Anschluß  an  Appendicitis  die  anaeroben 
unden  H  Z  l  ^^^W^^^-tsatzes,  teils  im  peritonitischen  Exsudat  ge- 
l^lt  d^'',  r  ™i  i  "'^'*  drei  Gruppen:  1.  Die  reinen  FäulnisbakteriL, 
>N eiche  die  relativ  harmlosen,  großen,  jauchigen  Abszesse  machen.    2.  Die- 
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jeuigen  Formen,  die  außerdem  noch  Gärung  erregende  Eigenschaften  haben 
imd"  dadurch  Jauchung,  Entzündung  und  fötiden  Geruch  hervorrufen  und 
Toxine  produzieren  können.  3.  Die  reinen  Gärungserreger,  die  außerordent- 
lich bösartig  sein  sollen.  Auch  im  Eiter  der  von  Pyosalpinxsäcken  ausgehen- 
den Peritonitis  sind  sie  gefunden  worden,  so  von  Bauereisen,  und  sie 
spielen  sicherlich  in  der  Ätiologie  der  von  den  weiblichen  Genitalorganen  eine 
größere  Rolle,  als  wir  bis  jetzt  anzunehmen  geneigt  sind. 

Alles  in  allem  müssen  wir  heute  sagen,  daß  bei  den  Per- 
forationsperiton itiden  des  Mag  endarmk  anal  es  die  verschieden- 
artigsten Keime  in  das  Peritoneum  austreten  und  Entzündung 
verursachen  können.  Dabei  spielt  das  Bacterium  coli  commune 
nach  dem  übereinstimmenden  Urteile  aller  eine  große  Rolle, 
daneben  beobachtet  man  aber  auch  alle  möglichen  anderen 
aeroben  Keime,  so  vor  allem  den  Streptococcus  pyogenes,  den 
Staphylococcus,   den  Pyocyaneus  und  Pneumococcus.  Weiter 
aber  haben  sicherlich  die  anaeroben  Formen,   die  oben  auf- 
geführt wurden,  eine  wichtige  Bedeutung.  Auf  sie  muß  daher 
bei  jeder  bakteriellen  Untersuchung  von  Peritonitiseiter  eben- 
falls o-efahndet  werden.  Bei  den  von  den  weiblichen  Geschlechts- 
organen   ausgehenden    Peritonitisformen    kommt    vor  allen 
Dingen  der  Streptococcus  pyogenes  in  Betracht,  und  zwar 
hauptsächlich  bei  den  puerperalen  Pe ritonitiden.    Den  Weg 
durch  die  Tuben  können  aber  sicherlich  auch  alle  möglichen 
anderen  Keime  nehmen.  Neben  den  Eitererregern  kommt  haupt- 
sächlich der  Gonokokkus  vor.    Da  gewichtige  Stimmen  sich 
dagegen   erheben,  daß   dieser  allein  eine  Peritonitis  verur- 
sachen könne,  müssen  weitere  Untersuchungen  lehren,  inwie- 
fern bei  Infektion  des  Bauchfelles  durch  die  Tuben  Misch- 
mfektionen,  hauptsächlich   mit  anaeroben    Bakterien,  eine 
Rolle  spielen.  Die  porstmortale  Unter  suchung  des  peritonealen 
Eiters  kannhäufig  zu  ganz  falschen  Schlußfolgerungen  führen, 
da  es  bekannt  ist,    daß  nach  dem-  Tode  hauptsächlich  Koli- 
bakterien denMagendarmkanal  verlassenund  in  demExsudat 
die  Keime,  welche  im  Leben   die  Peritonitis  verursachten, 
verdecken  und  überwuchern  können. 

Es  taucht  weiter  die  Frage  auf,  auf  welchen  Wegen  die 
einzelnen  Bakterien  das  Peritoneum  erreichen.  Beim  Manne  ist 
der  Peritonealsack  allseitig  abgeschlossen,  dagegen  besteht  bei  der  Frau  eine 
Kommunikation  nach  außen  durch  die  Tuben  und  den  Uterus  hindurch.  Es 
ist  also,  wie  oben  schon  angedeutet,  möglicli,  daß  bei  der  Frau  eine  Bauch- 
fellentzündung auf  diesem  Wege  zustande  kommt.  Davon  abgesehen,  können 
Keime  nur  auf  folgende  Art  und  Weise  die  Peritonealhöhle  erreichen:  1.  Wenn 
irgendwelche  Kommunikationen  des  Bauchraumes  mit  bakterienhaltigen  anderen 
Bezirken   des  menschlichen  Körpers  bestehen.    2.  Wenn   die  Keime  selb- 
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Ständig  ein  unversehrtes  Organ  oder  das  Peritoneum  infolge  ihrer  Virulenz 
durchwachsen  und  3.  wenn  sie  dem  Bauchfell  durch  die  Blutbahnen  zu'^e- 
fülirt  werden.  ^ 

1.  Die  Kommunikation  des  Bauchraumes  mit  einem  keimhaltigen  Organe 
kann  auf  die  verschiedenste  Art  und  Weise  zustande  kommen.    Es  ist  dazu 
nötig,  daß  das  Bauchfell  und  die  darüber  resp.  darunter  liegenden  Gewebe 
verletzt  werden;  sei  es  nun,  daß  dies  zustande  kommt  durch  ein  Trauma 
welches  die  Bauchdecke  zerreißt  und  damit  die  Bauchhöhle  in  Berührun-^ 
bringt  mit  der  atmosphärischen  Luft  und  mit  der  keimhaltigen  äußeren  Haut 
oder  sonstigen  keimhaltigen  Werkzeugen,  sei  es,  daß  der  Darmkanal  an  irgend 
einer  Stelle  perforiert  und  seinen  bakterienführenden  Inhalt  in  die  Bauch- 
höhle ergießt,  oder  sei  es,  daß  irgendwelcher  retroperitonealer  Abszeß  sich 
m  das  Bauchfell  eröffnet;  immer   derselbe  Effekt,  die  Bauchhöhle  wird  mit 
Bakterien  m  Berührung  gebracht  und  damit  ist  die  Möglichkeit  zur  Ent- 
stehung emer  Peritonitis  gegeben.    Auch  bei  dem  stumpfen  Trauma  des  Ab- 
domens, welches  bei  Stoß  oder  Fall  die  Bauchdecke  nicht  durchtrennt  aber 
eine  Peritonitis  im  Gefolge  hat,  muß  man  annehmen,  daß  kleine  Zerstörungen 
des  Magendarmkanals  zustande  gekommen  waren,  durch  welche  der  kefm- 
fuhrende  Inhalt  in  die  Bauchhöhle  ausgetreten  war.    Derartige  Fälle  sind 
beschrieben  worden  von  König,  Gerhardt  u.  a. 

2.  Es  kann  aber  auch  ohne  daß  eine  Verletzung  des  Bauchfelles  und 
der  es  bedeckenden  Schicht  besteht,  eine  Durchwanderung  der  Keime  aus 
keimhaltigen  Organen  durch  das  Peritoneum  hindurch  in  die  Bauchhöhle  statt- 
ünden.  Vor  allen  Dingen  wird  das  beobachtet  bei  Darmerkrankungen,  weiter 
bei  eingeklemmten  Brüchen  und  bei  Strangulation  des  Darmes  und  bei  Ileus 
Irotzdem  viele  Untersucher  bei  bakteriologischen  Untersuchungen  des  Bruch- 
wassers eingeklemmter  Brüche  immer  ein  negatives  Resultat  erhielten,  stehen 
dem  doch  so  zahlreiche  positive  Befunde  gegenüber,  daß  an  dem  Durchtritt 
der  Darmkeime  durch  die  Darmwand  hindurch  auch  bei  dieser  Erkrankuno- 
heute  kein  Zweifel  mehr  bestehen  kann.    Das  Durchwandern  von  Keimen 
r  K  ^'""^"'"^  Bauchhöhle  hinein  wird  aber  am  besten 

beobachtet  bei  dem  durch  Streptokokken  verursachten  Puerperalfieber  Die 
Keime  benutzen  dann  den  Weg  der  Lymphbahnen,  durchwandern  die  Uterus- 
muskulatur  und  gelangen  auf  diese  Art  in  den  Bauchraum 

3.  Die  Wege  der  Blutbahnen  zur  Erreichung  des  Peritoneums  scheinen 
von  den  Keimen  nur  sehr  selten  betreten  zu  werden.  Sichergestellt  zu  sein 
scheint  die  hamatogene  Infektion  des  Bauchfelles  für  den  Tuberkelbazillus, 
iu  den  Pneumokokkus,  hauptsächlich  bei  Kindern,  und  für  einzelne  Strept«: 
totr'w  u  T''^'  "^^^  ^"f*-*--         B--i«e  der  bäma- 

z^erbLg^^^^^^^^^^^  ^'^^  ''''  ^^^^^^  ^^"-^        außerordentlich  schwer 

ist  ein^.l?RV""'r.r'/.'''f°^'^*^'-    ^^^^  ^'^''^        chemischen  Peritonitis 
titonit^     f   r  ;     beschränktes  und  sie  tritt  gegenüber  der  bakteriellen 
leiitonitis  entschieden  weit  in  den  Hintergrund,  ja  manche  Autoren  leugnen 
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sogar  ihr  Vorkommen.  Gerade  wir  Gynäkologen  beobachten  sehr  häufig  bei 
der  Peritonitis  pseudo-myxoraatosa  eine  ausgesprochene  chronische  Veränderung 
und  Verdickung  des  Bauchfelles,  die  wir  uns  gar  nicht  anders  als  durch 
chemische  Reize  zustande  gekommen  denken  können.  Im  allgemeinen  rufen 
aber  sterile  Flüssigkeiten  oder  irgendwelche  chemisch  wirkenden  Agenzien, 
soweit  sie  das  Peritoneum  nicht  in  ausgedehnter  Weise  ätzen,  keine  Perito- 
nitis hervor.  Es  bliebe  noch  die  ..gallige'^  Peritonitis  übrig;  einige  Forscher 
sahen  von  der  Einbringung  steriler  Galle  keine  entzündliche  Veränderung  im 
Peritoneum.  Dagegen  gibt  A.  Frankel  an,  daß  er  nach  Injektion  bakterien- 
freier Galle  bei  Tieren  regelmäßig  schwere  allgemeine  Erkrankung  und  Tod, 
unter  Auftreten  einer  hämorrhagischen  Peritonitis  gesehen  habe.  Tavel  und 
Lanz  fanden  unter  72  bakteriologisch  untersuchten  Peritonitiden  6  Fälle, 
bei  denen  trotz  Verimpfung  größerer  Mengen  von  Exsudat  und  Fibrinfetzen 
der  Nährboden  steril  blieb.  Das  Exsudat  war  stets  fibrinös,  als  Krankheiten 
lagen  zugrunde:  zweimal  innere  Einklemmung,  einmal  Cholezystitis,  einmal 
waren  vielleicht  frühere  Gallensteine  vorhanden  gewesen,  einmal  erfolgte  die 
Peritonitis  auf  eine  Operation,  einmal  auf  Perinephritis.  Tavel  und  Lanz 
rechnen  daher  diese  Peritonitiden  der  chemischen  Peritonitis  zu  und  führen 
sie  auf  die  Toxine  von  Bakterien  zurück,  welche  ihren  Weg  durch  die  Darm- 
wand, resp.  die  Gallenblase,  genommen  hatten. 

Doch  ist  auch  hier  daran  zu  denken,  daß  anaerobe  Keime  die  Perito- 
nitis verursacht  haben  könnten,  da  dies  Kulturverfahren  nicht  angewandt 

wurde.  ,     t)  u 

c)  Mechanische  Peritonitis.    Auch  die  mechanische  ieritonitis 

tritt  gegenüber  der  bakteriellen  in  den  Hintergrund.  Schon  Wegner  konnte 
durch  seine  Versuche  zeigen,  daß  bei  Lufteinblasungen  in  das  Peritoneum, 
die  monatelang  fortgesetzt  wurden,  die  Tiere  nicht  an  Peritonitis  zugrunde 
gingen.    Er  fand  aber,  wenn  er  sie  tötete,  daß  eine  eigenartige,  adhäsive 
Form  der  Peritonitis,  also  schwielige  Verdickungen  der  Peritonealkapsel  innerer 
Organe,  Verdickung  der  Serosa  im  Zwerchfell  und  an  den  Mesenterien  von 
narbigem  Aussehen  zustande  gekommen  waren.    Bei  histologischer  Lnter- 
suchung  zeigten  diese  Stellen  Verfettung  des  Endothels,  Abstoßung  desselben 
und  narbiges  Bindegewebe.    Kann  man  auch  heute  gegen  diese  m  der  vor- 
antiseptischen  Zeit  ausgeführten  Versuche  Wegners  Einwände  erheben,  so 
zeigen  doch  die  schon  oben  erwähnten  Versuche  Wie  1  and s,  der  streng  anti- 
septisch vorging,  daß  man  durch  Druck  auf  das  Peritoneum,  der  eine,  gewisse 
Zeit  hindurch  konstant  ausgeübt  wird,  Verdickungen  und  Adhärenzen  erzeugen 
kann.    Ich  stimme  mit  Nothnagel  vollkommen  überein,  daß  gewisse  Fälle 
von  chronisch  adhäsiver  und  indurativer  Peritonitis  auf  diese  Art  und  Weise 
zustande  kommen  können.    So  die  Peritonealverdickungen,  welche  m  den 
Schnürfurchen  der  Leber  auftreten,  so  diejenigen,  die  bei  Stauungen  m  dem 
Colon  an  der  Flexura  lienalis  oder  hepatica  beobachtet  worden  sind  und 
auch  diejenigen  Adhäsionen,  welche  sehr  häufig  bei  ganz  unkomplizierten 
Ovarialtumoren  von  uns  gesehen  werden.    Druck  kann  Peritonealblatter  zur 
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Verklebung  und  Verdickung  bringen.  Es  kommt  dabei  eine  riclitige  entzünd- 
liche Infiltration  der  Peritoneal blätter  zustande,  aber  wir  beobachten  keine 
Eiterbildung.    Diese  ist  immer  an   bakterielle  Wirkung  ge- 
bunden. Die  rein  chemische  Peritonitis  trägt  serösen  Charakter 
sie  kann  auch  serös  hämorrhagisch  oder  fibrinös  sein,  dagegen 
ist  die  mechanische  Peritonitis  nur  adhäsiv. 

4.  Pathologische  Anatomie  und  Ätiologie  der  Peritonitis. 

Das  pathologische  Bild  der  Peritonitis  kann,  wie  schon  aus  dem  oben 
Gesagten  hervorgeht,  ein  außerordentlich  wechselvolles  sein.  Es  kommt  nicht 
nur  darauf  an,  welchen  Momenten  die  Peritonitis  ihren  Ursprung  verdankt 
ob  sie  hervorgerufen  wurde  durch  Bakterien,  durch  chemische  oder  mecha-' 
nische  Eeize  es  ist  auch  von  größtem  Einfluß,  welcher  Art  die  Bakterien 
waren,  welches  Organ  der  Ausgangspunkt  der  Peritonitis  war,  wie  lange  sie 
bestanden  hatte,  ob  sie  sich  über  den  ganzen  Bauchraum  verbreitete  oder 
ob  s^e  nur  zirkumskript  auf  einer  Stelle  aufgetreten  war;  endlich  auch,  ob 

breitet  hltte"''^'  ""'^  """^''^  "^^^'^  ^"^^  ^^'^e- 

Wenn  man  die  Abdominalhöhle  bei  einer  akuten  Peritonitis  öffnet  und 
betrachtet  so  fal  t  .^r  allen  Dingen  die  Injektion  der  in  den  Darmschlingen 
und  im  Netz  verlaufenden  Gefäße  auf.  Man  sieht  deutlich  die  kleinen  Ge- 
faßbaumchen  m  der  Serosa,  die  sich  am  stärksten  da  abheben,  wo  der  Ent- 
zundungsprozeß  seinen  Ausgangspunkt  nahm  und  weniger  deutlich  hervor- 
treten an  den  Stellen,  die  weiter  von  der  Infektionsquelle  entfernt  liegen  und 
daher  auch  nicht  so  stark  von  der  Entzündung  betroffen  wurden.  M^n  sieht 

einen  Unterschied  zwischen  parietalem  und  viszeralem  Blatt.    Letzteres  ist 
immer  starker  injiziert,  ebenso  fallen  die  außerordentlich  stark  gefüllten  in- 
folgedessen sehr  dick  erscheinenden  Gefäße  des  großen  Netzes  vor  allem  in 
dl    Augen.    Hatte  die  Infektion  mit  hochvirulenten  Keimen  stattgefunden 
d^  rasch  aktiv  m  die  Blutbahnen  eingedrungen  waren  und  den  Köi'er  gan 

der  SeroT.  b  ^°  Injektion 

Peritoneum  h^t.  '''''  gefunden  werden.  Das 

sieht  ef^va"  matt  T  l''''  Entzündung  zu  reagieren;  die  Serosa 

Werit  aber     T  ^.^^/^.^^^^^-g-  etwas  gebläht,  die  Injektion 

Madrmln  1  makroskopischen  Erscheinungen  zu  sehen, 

diß  es  von  bIX""  ^^^^^^^^^-'^-^  dem  Peritoneum,  so  sieht  man, 
le  m  t  B^kfp  "l/^T''''  ^"^^  ^"  histologischen  Präparaten  kann  man 
die  mit  Bakterien  vollgepfropften  Lymphgefäße  beobachten. 

serösen  Üudatr  '^T,^™^^"^"^-  ^ol,t  sehr  rasch  die  Auschwitzung  eines 
eh     r!Tst  t  bI      T       t"''"^^  gelbgrünlich  oder  grL  aus- 

o  t  mH.r  ,1  r  ^"r^"'^''^'^'^'  ^'""^  ^P^-^'       '^^'^  Eiweißgehalt  von  P/o 

oder  mehr  und  enthalt  mehr  oder  weniger  reichlich  weiße  Blutkörperchen.  Sehr 
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früh  beginnt  aber  die  Ausscheidung  von  Fibrin,  dessen  Menge  außerordentlich 
wechseln  kann.  Die  hbrinösen  Flocken,  die  bei  stärkerer  Ausschwitzung  in  dem 
Exsudat  schwimmen,  können  sich  als  weiße  Beläge  auf  den  Darmschlingen  nieder- 
schlagen. Bei  sehr  starker  akuter  Entzündung  sieht  man  eine  mehr  oder 
weniger  starke  Beimengung  von  roten  Blutkörperchen  zu  dem  Exsudate,  welche 
ihm  einen  rotbraunen,  schmutzigen  Farbenton  verleihen  können.  Hauptsäch- 
lich sieht  man  das  bei  Peritonitiden,  die  zustande  gekommen  sind  infolge 
Verschluß  des  Darmes  und  infolgedessen  Stauung  des  Blutes  in  den  Darm- 
schlingen, also  bei  Volvulus,  Strangulationsileus  etc.  Das  waren  also  die 
serösen,  die  serös-fibrinösen  und  die  serös-hämorrhagischen  Formen. 

Die  purulente  Beschaffenheit  des  Exsudates  kommt  nur  bei  bakteriellen 
Entzündungen  zur  Beobachtung.  Es  wandern  reichlich  Leukozyten  aus  und 
es  bilden  sich  daher  reichliche  Mengen  von  Eiterzellen.  Ebenso  ist  die  Fibrin- 
ausscheidang  eine  sehr  starke  und  das  Fibrin  nimmt  dann  durch  die  bei- 
gemengten Eiterzellen  einen  mehr  gelben  Farbenton  an.  Durch  es  können  die 
Darmschlingen  miteinander  verkleben  und  sö  das  Exsudat  in  einzelne  Fächer 
abtrennen,  die  erst  geöffnet  werden,  wenn  man  die  Darmschlingen  mit  der 
Hand  voneinander  löst,  wodurch  dann  immer  neue  eitrige  Ergüsse  eröffnet 
werden,  über  deren  Ausdehnung  man  oft  erstaunt  ist.  Das  große  Netz 
schließt  in  diesen  Fällen  gewöhnlich  dadurch,  daß  es  nach  unten  hin  ver- 
wächst, nochmals  als  Mantel  die  Eiterergüsse  von  der  vorderen  Bauchwand 
ab,  und  nach  Eröffnung  des  Leibes  quillt  aus  den  Seitengegenden  her  das 

eitrige  Exsudat  hervor. 

Auch  eine  jauchige  Beschaffenheit  des  Exsudates  kann  zustande  kommen ; 
dieses  sieht  dann  mißfarbig,  braunrot,  bis  dunkelbraun  aus,  hat  einen 
durchdringenden,  fäkulenten  Geruch  und  man  fragt  sich  unwillkürlich, 
ob  nicht  eine  Verletzung  des  Darmes  bei  Anblick  eines  solchen  Exsudates 
vorliegen  müsse.  Es  braucht  das  nicht  der  Fall  zu  sein  und  es  wird,  wie 
wir  oben  gesehen  haben,  die  jauchig-fäkulente  Beschaffenheit  des  Exsudates 
gewöhnlich  verursacht  durch  reichlich  sich  entwickelnde  anaerobe  Bakterien. 
Auch  ein  Gasgehalt  des  fäkulenten  Exsudates  braucht  nicht  unbedingt  da- 
durch zustande  gekommen  zu  sein,  daß  reichliche  Darmgase  in  die  Bauch- 
höhle ausgetreten  waren.  Gasbildende  Anaerobier,  welche  sich  m  dem  Ex- 
sudat entwickelt  haben,  können  dasselbe  Bild  verursachen.  Auch  das  gas- 
haltige, jauchige  Exsudat  hat  einen  penetrant  stinkenden  Geruch,  und  es  tritt 
nach  Eröffnung  der  Bauchhöhle  mit  zischendem  Geräusch  aus. 

Gallertige  Beschaffenheit  des  peritonealen  Exsudates  wird  bei  dem 
Pseudomyxoma  peritonei  beobachtet.  Hierauf  braucht  nicht  näher  an  dieser 
Stelle  eingegangen  zu  werden  und  ich  verweise  dazu  auf  den  vorhergehenden 
Band  dieses  Handbuches,  in  dem  Pfannenstiel  das  Pseudomyxoma  peri- 
tonei ausführlich  beschrieben  hat. 

Es  spielen  sich  bei  der  Peritonitis  nicht  nur  Veränderungen  an  Blut- 
und  Lymphgefäßen  ab,  es  kommt  nicht  nur  zum  Ausscheiden  des  Exsudates 
und  zur  Auswanderung  von  weißen  Blutkörperchen,  sondern  es  gehen  auch 
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überall,  wo  die  Entzündung  hinkommt,  die  Serosaepithelien  zugrunde  oder 
werden  schwer  geschädigt.  Fibrinöse  Auflagerungen  treten  für  die  Defekte 
ein.  .Diese  können  zu  Verklebungen  und  späteren  Verwachsungen  führen; 
aber  die  Serosaepithelien  verfügen  über  ein  so  ausgesprochenes  Neubildungs- 
vermögen,  daß  schon  nach  kurzer  Zeit,  wenn  die  Entzündung  abgeklungen 
ist,  die  Defekte  durch  neue  Epithelzellen  ersetzt  werden. 

Bei  jeder  Peritonitis  beobachtet  man  weiterhin  eine  Aufblähung  der 
Därme,  die  vor  allen  Dingen  dort  auftritt,  wo  die  Entzündung  sich  ausbreitet 
und  bei  diffuser  Peritonitis  zu  einer  Auftreibung  sämtlicher  Darmschlingen 
des  Abdomens  führen  kann.  Die  Darmschlingen  werden  dann  papierdünn, 
durchsichtig  und  enthalten  massenhaft  flüssigen  Inhalt  von  penetrantem  Ge- 
ruch. Dieser  Meteorismus  kommt  zustande  dadurch,  daß  durch  die  von  den 
Bakterien  abgeschiedenen  Toxine  oder  durch  die  Bakterien  selbst  die  in  den 
Darmschlingen  zwischen  den  beiden  Muskelschichten  verlaufenden  Darm- 
ganglien (Auerbachscher  Plexus)  schwer  geschädigt  werden^).  Dadurch 
kommt  eine  Lähmung  des  betreffenden  Darmabschnittes,  in  welchem  der 
Au  erb  ach  sehe  Plexus  geschädigt  ist,  zustande,  und  die  Peristaltik  hört  an 
dieser  Stelle  auf,  eine  Ansammlung  von  Gas  und  von  nicht  weiter  beförderten 
Darminhalt  ist  die  Folge.  Es  kann  für  mich  gar  keinem  Zweifel  unterliegen, 
daß  auch  z.  B.  die  postoperative  Windverhaltung,  die  sich  vielleicht  nur  über 
2  Tage  hinerstreckt,  zurückzuführen  ist  auf  eine  zirkumskripte  Peritonitis, 
welche  zur  Lähmung  eines  mehr  oder  weniger  ausgedehnten  Teiles  des  Darmes 
führte.  Ich  kann  mir  nicht  denken,  daß  reine  atmosphärische  Luft,  die 
bei  der  Operation  in  das  Abdomen  eindrang  und  zur  Austrocknung  der 
Serosa  führte,  allein  eine  Verzögerung  des  Abganges  der  Flatus  bedingen 
könnte  —  wie  das  von  einzelnen  behauptet  ist  —  und  daß  bakterielle  Ein- 
flüsse gänzlich  auszuschalten  seien.  Diese  eingebrachte  Luft  wird  von  dem 
Peritoneum  sehr  rasch  resorbiert,  wie  ja  auch  die  Experimente  von  Wegner 
gezeigt  haben. 

Ist  der  Körper  imstande,  die  eingebrachten  Bakterien  zu  überwinden, 
so  klingt  die  Peritonitis  allmählich  ab,  d.  h.  es  erfolgt  eine  Kesorption  des 
ausgeschiedenen  Exsudates,  die  Darmlähmung  hört  auf  und  es  bleiben  für 
den  pathologischen  Anatomen  als  Zeichen  der  überstandenen  Entzündxmg  des 

')  Magnus  vor  aUen  Dingen  hat  gezeigt,  daß  der  Auerbachsclie  Plexus  intakt 
sein  mufB,  wenn  eine  Peristaltik  zustande  kommen  soll.  Dafs  bei  Peritonitis  der  Auer- 
bachsclie Plexus  sch^yer  geschädigt  sein  kann,  zeigen  Untersuchungen  von  Askanazy 
und  Walbaum.  Interessant  ist  weiter  eine  Angabe  von  Laignel,  daß  auch  der  Plexus 
solaris  bei  Peritonitis  degeneriere.  Auch  die  Frage  über  die  Entstehung  des  Meteoiismus 
scheint  noch  keineswegs  als  gelöst  betrachtet  werden  zu  können.  Entmuskelte  Därme 
brauchen  sich  nicht  meteoristisch  zu  blähen,  wie  Untersuchungen  vonKreidl  und  Müller 
gezeigt  haben.  Lüthge  sah,  daß  nach  intravenösen  Injektionen  von  Zuckerlösungen  ein 
Meteorismus  bei  dem  Versuchstier  auftrat,  und  Beobachtungen  von  Math  es  über  Eintreten 
von  Meteorismus  nach  intravenöser  Injektion  einer  aus  Tj'phusbazillen  hergestellten  Albu- 
mose  beweisen,  daß  Giftwirkungen  beim  Zustandekommen  des  Meteorismus  eine  Rolle 
spielen  müssen.    Weitere  Versuche  hierüber  sind  angezeigt. 
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Bauchfelles  vielleicht  nur  einige  Adhäsionen  des  großen  Netzes,  zwischen  den 
Darmschlingen,  oder  Adhäsionen  des  großen  Netzes  mit  irgend  einem  Organ 
übris.  Wie  ich  schon  früher  in  ausgedehnten  Experimenten  an  Tieren  zeigen 
konnte,  müssen  wir  ja  jede  Adhäsionsbildung,  die  in  dem  Bauchraum  nach 
Operationen  zurückbleibt,  gewöhnlich  auf  eine  überstandene  Peritonitis  zurück- 
führen. Auch  die  Adhäsionen  brauchen  nicht  immer  bestehen  zu  bleiben. 
Sie  lösen  sich  allmählich,  sie  werden  gedehnt,  und  neu  wucherndes  Epithel 
überzieht  die  vorher  adhärenten  Partien.  Hatte  das  Exsudat  einen  ausge- 
prägt hämorrhagischen  Charakter,  so  bleibt  eine  dunkle  Pigmentation  des 
Peritoneums  an  einzelnen  Stellen  zurück.  Spinnwebenartige  Verklebungen  der 
weiblichen  Genitalien,  Verschluß  des  Fimbrienendes  der  Tuben,  perimetritische 
Stränge,  Verlötung  des  Wurmfortsatzes  etc.  sind  alles  als  Ausdrücke  über- 
standener  zirkumskripter  Peritonitis  aufziifassen. 

Bei  hochgradiger  Peritonitis,  hauptsächlich  wenn  das  Exsudat  einen 
eitrigen  Charakter  angenommen  hatte,  kommt  eine  spontane  Restitutio  ad 
integrum  wohl  kaum  vor,  zumal  wenn  der  Entzündungsprozeß  über  die  ganze 
Bauchhöhle  sich  verbreitet  hatte  und  nicht  abgekapselt  werden  konnte.  Konnte 
eine  Abkapselung  erfolgen,  so  kann  das  eitrige  Exsudat  spontan  durchbrechen 
nnd  zwar  kommt  der  Durchbruch  dann  gewöhnlich  zustande  in  den  Darm 
oder  durch  die  Bauchdecke  nach  außen.  Bei  diffusen  eitrigen  Peritonitiden 
wird  dieses  Ereignis  wohl  kaum  jemals  beobachtet  werden,  weil  die  Patienten 
ohne  Operation  zu  sterben  pflegen.  Doch  gibt  es  sicherlich  auch  hier  Fälle, 
wo  bei  geringer  Intensitä.t  der  Entzündung  bei  nicht  sehr  virulenten  Keimen 
nnd  Abkapselung  eines  Teiles  der  Bauchhöhle,  der  Eiter  sich  allmählich  senkt 
und  dann  im  Douglas  sehen  Raum  oder  aber  an  einer  anderen  Stelle  nach- 
weisbar wird.  Auch  der  subphrenische  Abszeß  kommt  auf  diese  Art  zustande; 
nur  ist  mit  seinem  Auftreten  die  Krankheit  noch  keineswegs  erledigt,  sondern 
neue  Komplikationen,  vor  allen  Dingen  Fortleiten  der  Entzündung  auf  die 
Pleurahöhle  drohen  dem  Patienten,  wenn  der  Abszeß  nicht  frühzeitig  erkannt 
und  eröffnet  wird. 

Ein  besonderes  pathologisch  anatomisches  Bild  stellt  noch  die  Perito- 
nitis adhaesiva  chronica  progrediens  dar,  welche  bei  Tuberkulose  und  auch 
nach  Appendicitis  beobachtet  wird.    Es  kommen  dabei  Schwartenbildungen 
im  Netz  und  Mesenterium  zustande,  Geschwülste  können  dadurch  vorgetäuscht 
werden,  alle  Eingeweide  verwachsen  miteinander,  akuter  imd  chromscher 
Ileus,  Darmstenose,  Blasenbeschwerden  sind  die  hauptsächlichsten  Klagen  der 
Patienten  dabei.  Karewski  hat  neuerdings  das  Bild  der  chronischen  adhä- 
siven Peritonitis  nach  Appendicitis  einer  Darstellung  unterzogen.    Bei  der 
einen  Form  beginnt  die  Krankheit  mit  einer  Infektion  der  ganzen  Bauch- 
hr.hle,  aber  die  Kranken  sterben  niclit  hieran,  sondern  an  den  Störungen  der 
Üarm'tätigkeit,  da  die  Peristaltik  aufgehoben  ist.    Bei  der  anderen  Gruppe 
handelt  es  sich  um  verschleppte  Perforationsappendicitis ,  welche  zunächst 
eine  Eiterung  hervorruft  und  langsam,  unter  reichlicher  Ausscheidung  von 
fibrinoplastischen  Substanzen  weiter  kriecht.    Der  ganze  Bauchraum  kann 

52* 


810 


Fromme,  Die  Peritonitis. 


auf  diese  Art  und  Weise  veröden  und  die  Kranken  gehen  ebenfalls  unter  den 
Zeichen  des  Ileus,  da  jede  Peristaltik  aufgehoben  ist,  zugrunde. 

Es  ist  hier  noch  der  Ort,  darauf  einzugehen,  wodurch  gewöhnlich  die 
Kranken  bei  eitriger  Peritonitis  sterben.   Wegner  schuldigte  als  Grund  für 
den  Tod  bei  Bauchfellentzündungen  die  Vergiftung  des  Organismus  mit  Jauche- 
stoffen, welche  in  der  Bauchhöhle  gebildet  und  resorbiert  waren,  an.  Grawitz 
meinte,  daß  die  größte  Gefahr  in  der  massenhaften  Eiterproduktion  zu  suclien 
sei,  welche  durch  den  Eiweißverlust  und  dmxh  das  hohe  Fieber  mit  seinen 
schweren  Einwirkungen  auf  das  Blut,  die  Nieren  und  die  Leber  zum  Tode 
führe.  Bauer  beschuldigte  das  häufige  Erbrechen  und  die  daraus  entstehende 
Wasserverarmung  des  Blutes,  Krönlein,  Bumm,  A.  Frankel,  Kraft, 
Reichel  teilen  im  wesentlichen   den  Standpunkt  Wegners.  Strümpell 
sieht  die  Todesursache  in  einer  septischen  Intoxikation  und  läßt  die  Mög- 
lichkeit offen,  daß  neben  dieser  noch  reflektorische  Hemmungswirkungen  von 
den  peritonealen  Nerven  auf  das  Herz  ausgeübt  werden.  Ganz  ähnlich  urteilen 
Nothnagel  und  Tietze.   Es  unterliegt  keinem  Zweifel,  daß  man  von  dem 
Peritoneum  aus  Reflexe  auslösen  kann,  welche  den  Blutdruck  herabsetzen  und 
das  Herz  zum  Stillstand  bringen.    (Goltzscher  Klopfversuch.)  Andererseits 
kann  die  Intoxikation  des  gesamten  Organismus  bei  der  Peritonitis  nicht  ge- 
leugnet werden,  da  wir  ja  auch  nach  Ablassen  geringer  Mengen  eitrigen  Ex- 
sudates aus  der  Bauchhöhle  sehr  rasch  das  Herz  wieder  zur  Norm  zurück- 
kehren sehen.    Fr  ie  dl  ander  hat  in  Versuchen  an  Katzen  neuerdings  zu 
zeigen  versucht,  daß  die  auf  der  Vagusbahn  verlaufenden  Reflexe  bei  der 
Entstehung  des  peritonitischen  Kollapses  eine  Hauptrolle  spielen.  Diese  Re- 
sultate werden  aber  in  einer  neueren  Arbeit  von  Strehl  angezweifelt,  so  daß 
weitere  Versuche  erwünscht  erscheinen.    Dagegen  konnte  Heineke  durch 
Experimente  an  Kaninchen  zeigen,  daß  die  Todesursache  bei  der  Perforations- 
peritonitis  in  einer  Lähmung  der  Zentren  der  Medulla  oblongata  zu  suchen 
ist.    Diese  Lähmung  erstreckt  sich  in  erster  Linie  auf  das  Vasomotoren- 
zentrum, in  ZAveiter  Linie  auf  das  Atemzentrum.    Die  Lähmung  des  Vaso- 
motorenzentrums hat  Kreislaufstörungen  im  Gefolge,  welche  im  Vordergrund 
der  Erscheinungen  stehen.    Bei  diesen  Kreislaufstörungen  ist  das  Herz  aber 
unbeteiligt,  denn  die  Vasomotorenlähmung  führt  zu  einer  Senkmig  des  arteriellen 
Blutdruckes  und  zu  einer  abnormen  Blutverteilung  im  Organismus.    Die  Ge- 
fäße des  Gehirns,  der  Muskeln,  der  Haut  werden  blutleer,  dagegen  die 
Splanchnikusgefäße  außerordentlich  stark  überfüllt  (Romberg  und  Paeßler). 
Die  Lähmung  der  nervösen  Zentren  kommt  zustande  durch  die  Aufnahme 
von  Bakterienprodukten  aus  dem  Peritoneum  in  das  Blut.    Der  Kreislauf 
zeigt  infolge  davon  früher  auffällige  Störungen  als  die  Atmung,  letztere  er- 
lischt aber  eher  als  die  Zirkulation.    Es  kann  nicht  zweifelhaft  sein,  daß 
auch  für  den  Menschen   im  wesentlichen  dasselbe   gilt.     Giftige  Aus- 
scheidungen, Produkte  der  Bakterien  werden  in  das  Blut  auf- 
genommen, dadurch  kommt  eine  Lähmung  des  Vasomotoren- 
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Zentrums  und  des  Atemzentrums  zustande,  die  den  Tod  zur 
Folge  haben. 

Der  peritoneale  Kollaps  wird  also  hervorgerufen  durch  eine  „Verblutung 
des  Organismus  in  seine  Darmgefäße  hinein" ;  denn  die  Vasomotoren  sind  gelähmt, 
der  arterielle  Blutdruck  ist  gesunken.  Ob  nun  der  Organismus  in  seinem 
Blut  mit  Bakterien  überschwemmt  ist,  oder  ob  die  Resorption  der  Toxine 
nur  von  den  in  der  Bauchhöhle  befindlichen  und  dort  wuchernden  Keimen 
stattfindet,  immer  liegt  bei  den  an  Peritonitis  zugrunde  gehenden  Kranken 
eine  ausgesprochene  Toxinämie  vor,  die  durch  ihre  Wirkung  auf  die  nervösen 
Zentren  des  Gehirns  die  direkte  Ursache  des  Exitus  ist. 

Ätiologisch  kann  die  Peritonitis  von  allen  Organen  ausgehen,  welche 
in  dem  Bauchraume  liegen,  resp.  an  ihn  angrenzen.  Die  meisten  Peritoni- 
tiden  haben  wohl  ihren  Ausgangspunkt  von  dem  Magendarm kanal. 
Es  können  von  ihm  sämtliche  Punkte  in  Betracht  kommen,  von  der  Kardia 
angefangen  bis  zum  Rektum  hin.  Perforationen  von  Ulceris  des  Magens,  des 
Dünndarms,  mögen  sie  hervorgerufen  sein  durch  peptische,  dyseiiterische, 
typhöse,  karzinomatöse  etc.  Prozesse,  fähren  fast  ausnahmslos  dadurch,  daß 
reichlicher  Inhalt  des  perforierten  Organes  in  die  Bauchhöhle  austritt,  zu 
difi'usen  Entzündungen  des  Bauchfelles.  Doch  muß  hier  gleich  betont  werden, 
daß  bezüglich  der  Gefährlichkeit  der  Perforationsperitonitiden  die  einzelnen 
Abschnitte  des  Darmes  nicht  gleichwertig  sind.    Saurer  Mageninhalt  hat  ge- 
wöhnhch  sehr  viel  weniger  Keime  als  der  Darmkanal,  vor  allen  Dingen  gegen- 
über dessen  letzten  Abschnitten.    Am  wichtigsten  und  in  ihrer  Zahl  am 
höchsten  sind  wohl  die  von  der  Perforation  des  Processus  vermiformis  aus- 
gehenden Peritonitiden.    Aber  auch  ohne  Perforation  des  Magendarmkanals 
kann  Peritonitis  zustande  kommen,  wenn  infolge  von  Volvulus,  Ileus  etc.  der 
Darm  abgeknickt  ist,  die  abgeknickte  Stelle  gangränös  wird  und  nun  Bakterien 
durch  die  in  ihrer  Ernährung  geschädigte  Darmwand  hindurchwandern.  Es 
ist  von  verschiedenen  Autoren  weiter  behauptet  worden,  daß  auch  bei  ganz 
akuten  Entzündungen  des  Darmes  (Typhus,  Dysenterie),  ohne  daß  eine  Per- 
foration oder  Abknickung  stattfand,  Keime  auf  dem  Wege  der  Lymphbahn 
durch  die  Darmwand  hindurchwandern  und  auf  diese  Weise  das  Bauchfell 
erreichen  können.    Ebenso  führt  natürlich  der  Verschluß  der  Mesentenal- 
gefäße  durch  Thrombose,  Embolie  oder  nach  Unterbindung  zu  einer  Gangrän 
des  Darmes  und  damit  zum  Durchwandern  der  Keime.    Auch  von  der  eitrig 
entzündeten  Gallenblase  oder  von  Leberabszessen  können  selbstverständlich 
fortgeleitete  Peritonitiden  ausgehen.    Ebenso  führen  auch  die  Entzündungen 
retroperitoneal  gelegener  Organe  i),  so  der  Nieren,  in  nicht  seltenen  Fällen 


')  Im  allgemeinen  ist  der  Serosaüberzug  gegenüber  subseiösen  Entzündungen  außer- 
ordentlich resistent  und  dauerhaft  (M  ei  sei).  Er  pliegt  gewöhnlich  erst  zu  erhegen,  wenn 
schwere  subserüse  Zirkulationsstörungen  1  .t.hen.  Auch  dann  hat  das  Peritoneum  m  semer 
Fähigkeit.  Adhäsionen  um  die  bedroh'.c  Melle  zu  bilden,  einen  für  viele  Fälle  ausreichenden 
Schutz  gegen  allgemeine  Infektion. 
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zu  Peritonitis,  indem  der  eitrige  Prozeß  von  hintenher  durch  das  Bauchfell 
hindurchdringt.  Es  kommen  hier  vor  allen  Dingen  in  Betracht  eitrige 
Entzündungen  des  Nierenbeckens,  des  Ureters,  der  paranephritische  Abszeß. 
Auch  die  Blase  kann  bei  starken,  ihre  ganze  Wand  durchsetzenden  Eiterungen 
Ausgangspunkt  einer  diftusen  Bauchfellentzündung  werden.  Vor  allen  Dingen 
ist  hier  für  uns  wichtig  die  Retroflexio  uteri  gravidi  incarcerata  mit  sehr 
starker  Harnverhaltung  und  phlegmonöser  Entzündung  der  Blasenwand. 

Neben  den  Perf  orationsperitonitiden  des  Magendarm- 
kanales,  hauptsächlich  neben  den  vomProcessus  vermiformis 
ausgehenden,  werden  die  meisten  Bauchfellentzündungen  wohl 
von  dem  Genitalapparat  der  Frau  fortgeleitet.  Es  ist  das  einer- 
seits deshalb  verständlich,  weil  durch  die  Öffnung  der  Tuben  eine  freie  Kom- 
munikation des  Bauchraumes  mit  der  Außenwelt  besteht  und  nun  bei  irgend- 
welchen Entzündungen  der  inneren  Geschlechtsorgane  die  Infektionserreger 
auf  dem  Wege  durch  die  Tuben  das  Bauchfell  erreichen  können.  Anderer- 
seits aber  beobachten  wir  auch  hier,  gerade  wie  beim  Darm,  eine  Peritonitis, 
die  zustande  kommt  durch  ein  Durchwachsen  des  Uterus  durch  hochviru- 
lente Keime.  Dieser  Zustand  knüpft  sich  gewöhnlich  an  das  Puerperium  an 
und  wird  verursacht  durch  hochvirulente  Streptokokken.  Entsprechend  den 
Perforationsperitonitiden  des  Magendarmkanal  es  können  wir  aber  bei  dem 
weiblichen  Genitalapparat  ebenfalls  Perforationsperitonitiden  beobachten,  die 
zustande  kommen  dadurch,  daß  entweder  eine  Pyosalpinx  platzt  und  ihren 
eitrigen  Inhalt  in  die  Bauchhöhle  entleert,  oder  daß  ein  extraperitonealer  Eiter- 
herd parametraner  Natur  in  die  Bauchhöhle  durchbricht,  oder  dadurch,  daß 
künstliche  Verletzungen  des  Uterus  oder  der  Vagina  durch  Finger  oder  In- 
strumente hervorgerufen  werden.  Auch  in  diesen  Fällen  kommuniziert  dann 
die  Bauchhöhle  mit  einem  keimhaltigen  Organ,  also  dem  Uterus  oder  der 
Vagina.  Aber  auch  ohne  dieses  führen  manchmal  maligne  Neubildungen  des 
Uterus  oder  der  Vagina  zu  Perforationen  dieser  Organe  in  die  freie  Bauch- 
höhle herein  und  rufen  damit  eine  Entzündung  des  Bauchraumes  hervor. 

Es  ist  weiter  auch  nicht  zu  leugnen,  daß  sich  von  eitrig  erkrankten 
Blut-  oder  Lymphgefäßen  infektiöse  Prozesse  in  das  Bauch- 
fell hinein  fortpflanzen.  Wir  beobachten  bei  der  puerperalen  Pyämie 
manchmal  ein  Weiterwandern  des  Infektionsprozesses  in  die  Umgebung  der 
Venen  hinein,  wodurch  Peritonitis  hervorgerufen  werden  kann.  Es  sind  aber 
auch  Fälle  beschrieben  worden,  wo  der  Ductus  thoracicus  Anlaß  zu  Bauch- 
fellentzündungen gegeben  hat.  So  ist  bekannt  eine  Beobachtung  von 
M.  Löhlem,  wo  von  einer  linksseitigen  Achseldrüseneiterung  aus  eine  eitrige 
Entzündung  des  Ductus  thoracicus  und  damit  eine  Peritonitis  zustande  kam. 

Aber  auch  von  einer  eitrigen  Pleuritis,  von  einer  eitrigen  Perikarditis 
aus  kann  das  Bauchfell  auf  dem  Wege  der  Lymphbahnen  infiziert  werden. 
Es  besteht  die  Möglichkeit,  daß  vereiterte  Bauchwunden  nach  Laparotomien 
unter  Umständen  die  Infektion  auf  das  Bauchfell  fortleiten  können.  Doch 
scheint  in  dieser  Hinsicht  die  Resistenz  des  Bauchfelles  eine  sehr  große  zu 
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sein  indem  sich  unter  der  vereiterten  Bauchwunde  sofort  adhärente  Darm- 
schlingen anlagern,  welche  eine  weitere  Verbreitung  des  Prozesses  auf  die 
t'reie  Bauchhöhle  verhindern. 

Als  letzter  Weg,  der  entschieden  heute  zum  Zustandekommen  einer  Peri- 
tonitis nicht  mehr  in  Abrede  gestellt  werden  darf,  ist  die  Blutbahn  zu 
nennen.  Wir  wissen,  wie  außerordentlich  häutig  bei  allen  möglichen  Infektions- 
krankl:eiten,  ich  erinnere  nur  an  die  Pneumonie,  an  den  Typhus,  an  die 
Angina  etc.  Bazillen  im  Blute  kreisen;  und  hierbei  kann  es  natürlich  vor- 
kommen, daß  diese  im  Blute  kreisenden  Keime  nun  auch  einmal  zum  Ent- 
stehen einer  Peritonitis  Veranlassung  geben  können.    Ich  erkläre  mir  auf 
diese  Weise  die  gar  nicht  so  seltenen  Pneumokokkenperitonitiden  und  weiter 
die  nach  Streptokokkenangina  auftretende  Streptokokkenperitonitis.    Die  Be- 
richte über  die  sogenannte  idiopathische  Peritonitis  stammen  meistens  aus 
älterer  Zeit,  in  der  die  bakteriologische  Untersuchung  noch  nicht  so  ent- 
wickelt war  wie  heute.  Und  sieht  man  sich  die  Berichte  über  die  Fälle  von 
idiopathischer  Peritonitis  genauer  an,  so  können  sie  einer  strengen  Kritik 
nicht  standhalten.    Es  kann  gar  keinem  Zweifel  unterliegen,  daß  unter  Um- 
ständen auch  eine  abgeheilte  Tuberkulose  des  Bauchfelles  peritonitische  Symptome 
noch  in  späterer  Zeit  hervorrufen  kann.   Auch  die  Peritonitiden,  die  im  An- 
schluß an  einen  Gelenkrheumatismus  zustande  gekommen,  sind  wohl  auf  eine 
Verschleppung  der  Keime  durch  die  Blutbahnen  in  das  Peritoneum  hinein  zurück- 
zuführen.   Ich  stehe  also  nicht  an,  nach  den  bis  jetzt  vorliegen- 
den Publikationen  eine  primäre  idiopathische  Peritonitis  als 
für  noch  nicht  bewiesen  anzusprechen.     Erst  die  Ausschließung 
sämtlicher  InfektionsmögHchkeiten,  vor  allen  Dingen  auch  der  Beweis  der 
Sterilität  von  Blut  und  Lymphe  während  des  ganzen  Krankheitsverlaufes 
würden  der  idiopathischen  Peritonitis  zur  Existenzberechtigung  verhelfen;  das 
ist  aber  bis  jetzt  noch  nicht  einwandsfrei  geschehen. 
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Die  Symptome  der  Peritonitis  können  ganz  verschiedene  sein;  je  nach 
den  einzehien  Formen,  je  nach  den  Erregern,  nach  dem  Stadium  der  Krank- 
heit sind  sie  wechsehid.  Um  ein  möglichst  vollständiges  Bild  zu  geben,  dürfte 
es  am  praktischsten  sein,  die  Symptome  einzuteilen  in  allgemeine  und 
örtliche. 

a)  Örtliche  Symptome.  Direkt  von  der  Entzündung  des  Peritoneums 
sind  abhängig  der  Schmerz  und  die  Exsudationsbildung.    Es  ist 
durch  die  Arbeiten  Lennanders  nachgewiesen,  daß  das  entzündete  Peri- 
toneum, sei  es  parietale  oder  viszerale,  außerordentlich  empfindlich  ist.  Der 
Schmerz  steht  infolgedessen  auch  im  Vordergrund  aller  Peritonitissymptome. 
Er  ist  am  stärksten  bei  den  akuten  Formen,  hauptsächlich  bei  den  Perfora- 
tionsperitonitiden,  weil  bei  diesen  plötzlich  große  Mengen  infizierenden  Materiales 
die  Bauchhöhle  überschwemmen  und  zu  einer  diffusen  Entzündung  des  Bauch- 
felles führen,  wobei  natürlich  viele  Nerven  in  Mitleidenschaft  gezogen  werden. 
Bei  den  anfänglich  lokal  bleibenden  Peritonitiden  sitzt  der  Schmerz  gewöhn- 
lich da,  von  wo  die  Entzündung  ausgeht,  doch  ist  nicht  zu  leugnen,  daß  auch 
hier  falsche  Lokalisationen  des  Schmerzgefühles  vorkommen.  Es  ist  bekannt, 
daß  bei  Blinddarmentzündung,  hauptsächlich  in  den  Anfangsstadien,  eine 
Lokalisation  des  Schmerzpunktes  in  das  Epigastrium,  ja  sogar  in  die  linke 
Seite  zustande  kommen  kann  (Burkhardt).    Und  auch  bei  entzündhchen 
Adnexerkrankungen  mit  Entzündung  des  Bauchfelles  in  der  Umgebung  werden 
die  Schmerzen  häufig  sehr  falsch  lokalisiert.    Dabei  kommen  natürlich  indi- 
viduelle Verschiedenheiten  außerordentlich  in  Betracht.    Wenig  für  Schmerz 
empfindliche  Individuen  werden  weniger  klagen  als  nervöse  Personen,  trotz- 
dem die  Entzündung  bei  beiden  die  gleiche  ist.    Es  ist  wichtig,  daß  neben 
dem  kontinuierlichen  spontanen  Schmerz  Exazerbationen,  richtige  Koliken 
vorkommen,   ohne  daß  irgendwelche  von  außen  eintretenden  mechanischen 
Schädigungen  auf  das  Abdomen  eingewirkt  hätten.  Diese  plötzlich  einsetzenden, 
kolikartigen  Schmerzen  bei  Peritonitis  sind  entschieden  zurückzuführen  auf 
die  Peristaltik,  wobei  sich  die  entzündeten  Darmschlingen  gegen  das  hoch 
empfindliche  Peritoneum  parietale  reiben.    Der  Anblick  des  Kranken  zeigt 
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uns  meistens  den  kontinuierlichen  Schmerz  der  Peritonitis.  Die  Kranken 
liegen  stöhnend  mit  krampfhaft  verzogenen  Zügen  da,  regelmäßig  beobachtet 
man  eine  oberflächliche,  rasche  Atmung,  die  angewandt  wird,  um  das  Auf- 
und  Niedersteigen  des  Zwerchfelles  und  damit  neue  Auslösungen  von  Schraerz- 
empfindungen  zu  vermeiden.  Regelmäßig  beobachtet  man  aber  auch,  daß  die 
Kranken  mit  angezogenen  Beinen  im  Bette  liegen,  um  die  Musculi  recti  zu 
entspannen  und  damit  ein  Moment  für  die  Schmerzempfindung  aufzuheben. 
Die  Schmerzen  können  ausstrahlen  nach  oben  in  die  Schultern  und  nach  unten 
in  die  Blasen-  und  Mastdarmmuskulatur.  Das  ganze  Abdomen  ist  bei  diffuser 
Peritonitis  gewöhnlich  für  die  Berührung  außerordentlich  schmerzempfindlich, 
schon  der  leiseste  Fingerdruck,  der  Druck  der  Bettdecke  etc.  können  laute 
Schmerzäußerungen  hervorrufen.  Nach  Abscheidung  des  Exsudates  lassen  die 
Schmerzen  oft  in  ihrer  Intensität  nach,  vor  allen  Dingen  verlieren  sich  häufig 
die  kolikartig  auftretenden  Schmerzen.  Dies  kann  man  sich  so  erklären,  daß 
durch  das  Exsudat  die  Reibungen  der  Darmschlingen  an  dem  hochempfind- 
lichen Peritoneum  parietale  verhindert  werden. 

Während  also  bei  diffuser  Peritonitis  das  Abdomen  in  seiner  ganzen 
Ausdehnung  für  die  Berührung  empfindlich  ist,  wird  bei  zirkumskripter  Peri- 
tonitis die  Schmerzempfindung  auf  Druck  gewöhnlich  auf  die  Stelle  lokalisiert, 
von  wo  die  Peritonitis  ausgeht.  Bei  chronischer  Peritonitis  schwindet  die 
spontane  Schmerzempfindlichkeit  und  es  bleibt  nur  noch  eine  Druckempfind- 
lichlceit  bestehen. 

Die  Muskeln  der  Bauchwand  sind  gewöhnlich  im  Anfang  der  diffusen 
Peritonitis,  also  zu  der  Zeit,  zu  welcher  die  Schmerzempfindlichkeit  am  größten 
ist,  bretthart  angespannt  (defense  musculaire),  und  sie  erscheinen  etwas  ein- 
gezogen. Es  ist  dem  Kranken  unmöglich,  die  Muskeln  zu  entspannen.  Die 
Muskelspannung  tritt  gewöhnlich  zuerst  an  der  Stelle  auf,  welche  dem  ent- 
zündeten Herd  am  nächsten  liegt. 

Neben  der  Schmerzhaftigkeit  und  brettharten  Muskelsp'annung  des  Ab- 
domens muß  die  Exsudation  als  zweite  notwendigsFolgederEnt- 
zündung  des  Bauchfelles  betrachtet  werden.  Es  ist  ganz  klar,  daß  in 
vielen  Fällen  die  Exsudation  gar  nicht  in  Erscheinung  tritt,  vor  allen  Dingen 
nicht  bei  der  sog.  peritonealen  Sepsis,  wo  der  Tod  des  Individuums  schon 
eintritt,  ehe  das  Bauchfell  überhaupt  Zeit  hatte,  auf  die  Infektion  vollständig 
zu  reagieren.  Dann  aber  auch  bei  abgesackten  oder  geringen  Entzündungen. 
Doch  kann  man  im  allgemeinen  den  Satz  aufstellen,  daß  um  so  größere  Ex- 
sudate ausgeschieden  werden,  je  länger  sich  die  Peritonitis  hinzieht.  Aber 
auch  dann  können  sie  sich  noch  dem  Nachweise  entziehen,  denn  sie  liegen  in 
den  Lumbaigegenden  und  abgesackt  zwischen  den  meteoristisch  geblähten 
und  verklebten  Darmschlingen. 

Der  Flüssigkeitserguß  wird  nun  gewöhnlich  so  nachgewiesen,  —  ich  füge 
einzelne  diagnostische  Momente  der  Einfachheit  halber  gleich  hier  ein,  —  daß 
man  in  den  abhängigen  Partien  des  Bauches  mit  der  Perkussion  eine  Dämpfung 
konstatiert,  welche  bei  Lagewechsel  des  Kranken  verschwindet  and  an  anderer 
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stelle  wieder  auftritt.  Das  Symptom  der  Fluktuation  läßt  sich  bei  Peri- 
tonitis sehr  häufig  nicht  auffinden,  aus  dem  einfachen  Grunde,  weil  die  ge- 
spannten Bauchwände  einen  Rückschlag  der  Fluktuationswelle  verhindern. 
\ber  wenn  man  auch  eine  Dämpfung  in  den  abhängigen  Partien  nachgewiesen 
hat.  so  ist  sehr  häufig  bei  Lagewechsel  die  Dämpfung  nicht  zum  Verschwinden 
zu  bringen,  aus  dem  einfachen  Grunde,  weil  die  verklebten  Darmschlingen 
ein  Herumfließen  des  Exsudates  im  Bauche  verhindern.  Auch  können  stark 
meteoristisch  aufgetriebene  und  mit  Flüssigkeit  reichlich  erfüllte  Dünndarm- 
und Dickdarmschlingen  in  den  abhängigen  Partien  eine  Dämpfung  vortäuschen. 
Die  Dünndarmschlingen  werden  sich  bei  Lagewechsel  verlagern,  die  Dickdarm- 
schlingen dagegen  werden  gewöhnlich  liegen  bleiben. 

Der  Nachweis  des  Exsudates  ist  also  häufig  außerordentlich  schwierig, 
hauptsächlich  im  akuten  Stadium  der  Peritonitis.    iMan  sucht  daher  nach 
anderen  Mitteln,  um  sich,  über  die  Exsudation  und  ihren  Charakter,  ob  eitrig, 
fibrinös  etc.  zu  unterrichten.    Als  wichtigstes  Mittel  hierzu  ist  die  Probe- 
punktion des  Abdomens  zu  nennen.  Doch  läßt  auch  sie  sehr  häufig  im  Stich, 
da  mit  der  Punktionsspritze  eine  der  vorderen  Bauchwand  angelagerte  Darm- 
schlinge punktiert  werden  kann  und  der  nun  aspirierte  Darminhalt  nur  schwer  m 
vielen  Fällen  von  einem  peritonealen  Exsudat  unterschieden  werden  kann. 
Ein  reichlicher  Nachweis  von  Eiterkörperchen  wird  dabei  für  peritoneales 
Exsudat  sprechen,  ein  Nachweis  von  Nahrungsbestandteilen  für  Darmmhalt. 
Aber  auch  letzteres  Moment  ist  nicht  ausschlaggebend,  da  sich  bei  emer 
Perforation  des  Darmes  Nahrungsbestandteile  in  die  freie  Bauchhöhle  ent- 
leeren   Wichtiger  als  die  Probepunktion  des  Abdomens  scheint  uns  die  Probe- 
inzision zu  sein,  die  man  unter  lokaler  Anästhesie  oder  bei  Frauen  vom 
hinteren  Scheidengewölbe  aus  mit  Leichtigkeit  durchführen  kann. 

Bei  abgesackten  Exsudaten  fehlt  selbstverständlich  die  Veränderung  bei 
Lagewechsel  und  die  Fluktuation.  Fibrinöse  Exsudate  rufen  häufig  ein  rauhes 
Schaben  und  Reiben  hervor,  das  man  entweder  bei  der  Atmung  m  den  oberen 
Bauchpartien  an  Leber  und  Milz  mit  der  aufgelegten  Hand  fühlen  oder  mit 
dem  Stethoskop  auskultieren  kann.  Dünne  Adhäsionen  entziehen  sich  der 
Palpation,  höchstens  gelingt  der  Nachweis  von  Verwachsungen  bei  abgesackten 
peritonealem  Exsudat  bei  der  bimanuellen  Palpation  von  der  Vagma  aus 

b)  Allgemeine  Symptome.  Indirekt  abhängig  von  der  Entzündung 
der  Serosa  sind  weitere  Symptome,  vor  allen  Dingen  das  Erbrechen  und 
der  Meteorismus.  Bei  den  akuten  Formen  der  Peritonitis  fehlt  das  Erbrechen 
nur  sehr  selten.  Vorläufer  von  ihm  sind  Übelkeit,  Aufstoßen,  Würgen  und 
ein  mehr  oder  weniger  ausgesprochener  Singultus.  Doch  kann  es  vorkommen 
sogar  bei  ganz  akuten  Perforationsperitonitiden  vom  Magen  ausgehend  daß 
das  Erbrechen  ganz  fehlt  und  sich  erst  ganz  in  den  letzten  Stadien  der  Krank- 
heit einstellt.  Fehlen  tut  es  weiter  gewöhnlich  bei  den  chronischen  Formen, 
doch  kann  auch  bei  ihnen  durch  Mitbeteiligung  der  dem  Herde  zu- 
nächst liegenden  Serosaabschnitte  Erbrechen  beobachtet  werden.  In  vielen 
Fällen,  hauptsächlich  bei  den  Bauchfellentzündungen,  welche  von  dem  Wurm- 
Handbuch  der  Gynäkologie.   IV.  Band.  2.  Hälfto.   Zweito  Auflage.  53 
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fortsatz  ausgehen,  kündigt  sich  die  perforative  Peritonitis  nicht  zuerst  durch 
den  Schmerz,  sondern  durch  Vomitus  an,  und  erst  dann  folgt  die  ausge- 
sprochene Schmerzbaftigkeit.  Erbroclien  wird  alle  Nahrung,  welche  sich  im 
Magen  befindet,  ferner  die  geringsten  Mengen  Flüssigkeiten,  welche  aufge- 
nommen werden,  zuletzt  Galle  und  Schleim.  Die  Mengen  sind  oft  erstaun- 
lich und  gar  nicht  anders  zu  erklären,  als  daß  durch  den  zurückgestauten 
Inhalt  der  oberen  Dünndarmabschnitte  immer  neues  Material  zugeführt  wird; 
infolgedessen  nimmt  das  Erbrochene  nach  einiger  Zeit  auch  einen  fäkulenten 
Geruch  an.  Es  erfolgt  gußartig  und  kann  braunschwarz  bis  schwarz  durch 
beigemengtes  Blut  aussehen.  Dieses,  auch  als  sog.  septisches  Erbrechen  be- 
zeichnet, hat  regelmäßig  sehr  schlechte  Prognose.  Die  Schmerzen  der  Peri- 
tonitis werden  durch  den  Brechakt  kolossal  gesteigert.  Die  Kranken  haben 
dadurch  auch  absolut  keine  Erleichterung,  die  Übelkeit  schwindet  nach  dem 
Erbrechen  nicht. 

Das  Zustandekommen  der  Brechbewegungen  muß  erklärt  werden  durch 
eine  reflektorische  Erregung  der  Serosanerven.  Natürlich  können  dabei  auch 
die  entzündlichen  Veränderungen  der  Magenwand,  vor  allen  Dingen  die  öde- 
matöse  Durchtränkung,  als  helfendes  Moment  mit  in  Betracht  kommen,  denn 
sonst  wäre  es  gar  nicht  zu  erklären,  daß  jeder  Schluck  Flüssigkeit,  den  die 
Kranken  aufnehmen,  sofort  wieder  ausgebrochen  wird. 

Die  Kranken  haben  außerdem  außerordentlich  zu  leiden  durch  den 
häufig  auftretenden  und  über  längere  Zeit  sich  hinziehenden  Singultus.  Er 
ist  so  zu  erklären,  daß  krampfhafte  Zwerchfellkontraktionen  einsetzen,  deren 
Entstehung  nicht  bloß  darin  zu  suchen  ist,  daß  das  Peritoneum  des  Zwerch- 
fells regelmäßig  an  der  entzündlichen  Aft'ektion  beteiligt  ist,  sondern  wir 
müssen  auch  zur  Deutung  Nervenbahnen  heranziehen;  in  den  Bahnen  des 
Nervus  phrenicus  verlaufen  sensible  Fasern  des  Peritoneums,  die  reflektorisch 
die  Zwerchfellmuskulatur  erregen. 

Bei  der  difl'usen  Peritonitis  wird  die  Darmmuskulatur  regelmäßig  in 
toto  gelähmt.  Infolgedessen  ist  die  Peristaltik  vollständig  lahm- 
gelegt, und  eine  Fortbewegung  des  Darminhaltes  findet  nicht  mehr  statt. 
Aus  diesem  Grunde  gehen  auch  die  meisten  Peritonitiden  mit  Stuhlverstopfung 
und  Windverhaltung  einher.  Dagegen  beobachten  wir  bei  den  puerperalen 
Streptokokkenperitonitiden  außerordentlich  häufige,  profuse,  sehr  stark  riechende 
Durchfälle,  welche  die  Kranken  sehr  schwächen  und  sehr  schwer  zu  bekämpfen 
sind.  Dasselbe  sieht  man  bei  den  Pneumokokkenperitonitiden  im  Kindesalter. 
Ich  stehe  auf  dem  Standpunkt,  daß  diese  Durchfälle  zustande  kommen  müssen 
einerseits  durch  eine  zu  starke  Peristaltik,  andererseits  durch  eine  Besorption 
von  Bakterientoxinen,  welche  eine  starke  Sekretion  der  Darmdrüsen  verur- 
sachen. Eine  Lähmung  des  Colons  und  dadurch  bewirktes  Auftreten  der 
Durchfälle  halte  ich  für  unwahrscheinlich. 

Aber  wie  gesagt  stellt  das  Auftreten  dieser  Diarrhöen  die  Ausnahmen 
von  der  Regel  dar,  und  für  gewöhnlich  ist  der  Darm  gelähmt.  Dadurch  staut 
sich  der  Inhalt,  er  zersetzt  sich,  und  es  tritt  eine  starke  Gasbildung  ein. 
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welche  mehr  und  mehr  zu  einer  Auftreibung  des  Leibes  führt.    Die  Unter- 
suchungen von  Magnus  haben  uns  gezeigt,  daß  die  Peristaltik  neurogenen 
Ursprung  hat.   Der  Auerbachsche  Plexus,  der  zwischen  Längs-  und  Rmg- 
muskulatur  eingebettet  und  mit  der  ersteren  untrennbar  verwachsen  ist,  muß 
intakt  sein,  wenn  wirklich  Peristaltik  und  nicht  nur  lokale  Kontraktionen 
auftreten  sollen.  Die  schon  oben  erwähnten  Untersuchungen  von  Askanazy 
und  Wal  bäum  haben  uns  ja  auch  dargetan,  daß   man  bei  Peritonitis 
eine  ausgesprochene  Veränderung  des  Auerbachschen  Plexus  finden  kann. 
Andererseits  ist  es  aber  auch  nicht  ausgeschlossen,  wie  .auch  Friedrich 
ausgesprochen  hat,  daß  das  Darniederliegen  der  Peristaltik  weniger  als  eine 
Folge  der  Darmlähmung  als  vielmehr  der  Fixierung  der  Darmschlingen  durch 
das''  ausgeschiedene  Exsudat   und  der    die    einzelnen  Darmschlingen  ver- 
klebenden Fibrinmassen  aufzufassen  sei.  Auch  die  Verbreitung  der  Peritonitis 
ist  bei  dem  Auftreten  der  Darmlähmung  sehr  in  Betracht  zu  ziehen.  Fine 
Infektion,  die  sich  zentral  zwischen  den  Dünndärmen  ausbreitet,  lähmt  rasch 
einen  ihrer  Ausbreitung  entsprechenden  Teil  der  Dünndarmschlingen,  während 
eine  Infektion  in  den  Seitenteilen  des  Bauches  vielleicht  nur  einen  Teil  des 
Dickdarmes  in  seiner  Peristaltik  darniederliegen  läßt. 

Die  Auftreibung  der  Darmschlingen  und  die  Stauung  des  Inhaltes  hat 
nun  aber  neben  der  gänzlichen  Wind-  und  Stuhlverhaltung  auch  noch  eine 
größere  Gefahr  im  Gefolge.  Die  Darmschlingen  werden  durch  die  Auftreibung 
außerordentlich  stark  verdünnt  und  in  ihrer  Ernährung  und  durch  die  Toxine 
so  stark  geschädigt,  daß  einerseits  Bakterien  aus  dem  Darmmhalt  m  die 
Peritonealhöhle  und  andererseits  Bakterien  aus  der  Peritonealhöhle  m  den 
Darm  hineinwachsen  können.  Es  kommt  also  dann  eine  Art  Wechselwirkung 
in  Betracht,  die  absolut  nicht  unbedenklich  ist,  indem  sie  die  Toxizität  des 
peritonealen  Exsudates  vermehrt. 

Die  Auftreibung  des  Leibes  durch  die  stark  geblähten  Darm- 
schlingen ist  also  ein  weiteres  wichtiges  Symptom  der  Peritonitis.    Die  Auf- 
treibung kann  sich  über  den  ganzen  Leib  hin  bei  diffuser  Peritonitis  ver- 
breiten, und  das  Epigastrium  kann  durch  Aufblähung  des  Magens  stark  vor- 
gewölbt sein.    In  vielen  Fällen,  hauptsächlich  bei  den  von  den  weiblichen 
Genitalorganen  ausgehenden  Peritonitiden,  ist  die  Auftreibung  auf  den  unteren 
Teil  des  Abdomens  im  Beginn  der  Erkrankung  beschränkt  und  verbreitet  sich 
erst  allmählich  auf  das  ganze  Abdomen.    Die  Auftreibung  des  Leibes  wird 
natürlich  eklatanter  bei  schlaffen  Bauchdecken  i),  sie  braucht  kaum  oder  nur 
gering  in  Erscheinung  treten  bei  muskelstarken  Individuen;  m  anderen  1^ allen 
ist  sogar  der  Leib  bootartig  eingezogen,  trotzdem  die  Därme  schon  meteo- 
ristisch  ausgedehnt  sind.    Sie  werden  dann  nach  oben  zwischen  die  Leber 
und  das  Diaphragma  verschoben,  die  Leberdämpfung  verschwindet,  ohne  daJ5 
freies  Gas  in  der  Bauchhöhle  zu  finden  wäre.    Diese  Muskelkontraktion, 

•)  Clairmont  und  Ranzi  haben  ein  stündliches  Messen  des  Leibumfanges  emp- 
fohlen, um  sich  über  die  Zunahme  des  Meteorismus  bei  unsicherer  Diagnose  zu  orientieren. 
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welche  ich  oben  schon  erwähnt  habe,  und  die  von  den  Franzosen  als  „defense 
musculaire"  bezeichnet  wurde,  ist  wohl  um  so  kräftiger,  je  stärker  die  Parietal- 
serosa  der  vorderen  Bauchwand  an  der  Entzündung  beteiligt  ist. 

Wie  schon  oben  erwähnt,  beobachtet  man  in  vielen  Fällen  ein  fäkulentes 
Erbrechen,  und  auch  dieses  ist  als  direkte  Folge  der  Darmlähmung  aufzufassen, 
da  der  in  den  oberen  Dünndarmschlingen  gestaute  und  nicht  weiter  beförderte 
Inhalt  regurgitiert  wird  (paralytischer  Ileus).  Auch  die  Blase  kann  in  vielen 
Fällen  affiziert  sein;  es  macht  sich  ein  häufiger  Harndrang  bemerkbai-,  der 
nur  so  zu  erklären  ist,  daß  der  seröse  Überzug  der  Blase  ebenfalls  an  der 
Entzündung  teilnimmt.  In  einzelnen  Fällen  kann  überhaupt  kein  Urin  ent- 
leert werden,  da  der  Detrusor  vesicae  gelähmt  ist. 

Die  Temperaturverhältnisse  bei  der  diffusen  Peritonitis  erfordern 
eine  besondere  Besprechung.  In  vielen  Fällen,  hauptsächlich  bei  den  puer- 
peralen Streptokokken-Peritonitiden  ist  die  Temperatur  andauernd  hoch  bis 
40  Grad  und  darüber  und  ist  dann  als  Ausdruck  allgemeiner  Sepsis  aufzu- 
fassen. Bei  anderen  Formen  der  Peritonitis  braucht  die  Temperatur  gar  nicht 
oder  nur  sehr  wenig  erhöht  zu  sein.  Man  beobachtet  Tage  mit  geringer 
Temperatursteigerung  und  abwechselnd  solche  ohne  Fieber.  Es  kommt  das 
auf  die  Art  der  Keime,  auf  die  Toxinbildung  und  auf  die  Ausgedehntheit  des 
Prozesses  an.  Es  ist  aber  als  ein  großer  Fortschritt  anzusehen,  daß  in  diesen 
Fällen  von  verschiedenen  Seiten  auf  die  Wichtigkeit  der  Rektaltemperatur 
aufmerksam  gemacht  worden  ist.  Unter  normalen  Verhältnissen  soll  der 
Unterschied  zwischen  Axillar-  und  Rektaltemperatur  0,6°  C  betragen.  Bei 
Peritonitis  zeigen  sich  nun  aber  größere  Unterschiede,  bis  zu  1,  2  und  3", 
d.  h.  die  Temperatur  in  der  Achselhöhle  kann  normal  oder  nur  kaum  erhöht 
sein,  während  im  Rektum  hohes  Fieber  besteht  (Propping).  Und  diese 
Unterschiede  werden  um  so  größer,  je  näher  bevor  der  Exitus  steht.  Es  ist 
ganz  sicher,  daß  die  Temperaturunterschiede  zustande  kommen  einerseits 
durch  Kollaps  mit  sehr  schAvacher  Blutzirkulation  in  der  Haut,  nicht  selten 
im  Verein  mit  starkem  Schweiß  (kalter  Schweiß),  andererseits  aber  auch, 
weil  das  Rektum  näher  an  den  außerordentlich  stark  mit  Blut  versorgten  ent- 
zündeten Partien  liegt. 

Gerade  bei  der  Perityphlitis  sind  geringe  Temperatursteigerungen,  auch 
schon  der  Rektumtemperatur  um  einige  Zehntelgrade  und  weiter  eine  bei  der 
Palpation  vom  Rektum  aus  deutlich  werdende  Druckempfindlichkeit  der  Serosa- 
abschnitte des  Douglas  sehen  Raumes  ein  Zeichen  beginnender  Peritonitis. 
In  unklaren  Fällen  muß  natürlich  die  Temperatur  alle  Stunden  oder  alle  zwei 
Stunden  gemessen  werden,  damit  auch  die  geringsten  Temperatursteigerungen 
nicht  entgehen  können.  Kollapstemperatur  unter  36°  beobachtet  man  häufig 
bei  plötzlichen  Überschwemmungen  der  Bauchhöhle  mit  infektiösem  Material, 
also  bei  der  Perforationsperitonitis. 

Bei  abgekapselten  Peritonitiden  deuten  andauernde  Temperatui'steige- 
rungen  darauf  hin,  daß  das  Exsudat  eitrig  ist,  daß  die  Resorption  fortschreitet, 
aber  auch  daß  ein  Weiterkriechen  des  Prozesses  eventuell  zu  befürchten  ist. 
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In  den  Fällen,  in  denen  die  Temperatur  schon  normal  ^Yar  und  plötzlich 
wieder  ansteigt,  ohne  daß  eine  andere  Ursache  dafür  gefunden  werden  konnte 
ist  daran  zu  denken,  daß  eitrige  Einschmelzung  des  Exsudates  beginnt  und 
daß  die  Resorption  erhöht  ist.  Diese  vermehrte  llesorption  ist  durch  die 
kleinen  Blutgefäße  zu  erklären,  welche  allmählich  in  den  abgekapselten  1  ibrin- 
belä^en  sich  bilden  und  nun  für  eine  Aufsaugung  des  Exsudates  sorgen. 

Zuletzt  kann  aber  auch  bei  diffusen  Peritonitiden  die  Temperatursteigerung 
•ibsolut  fehlen.  Fieberlosigkeit  ist  also  kein  Zeichen  dafür,  daß  die  Peri- 
tonitis nicht  sehr  ausgedehnt  sei;  im  Gegenteil,  gerade  bei  peritonealer  Sepsis 
kann  der  Kranke,  trotzdem  er  kein  Fieber  hat,  am  folgenden  Tage  tot  sein, 
weil  der  Lifektionsprozeß  sehr  rasch  verlief,  so  daß  die  Serosa  gar  keine  Zeit 
zu  einer  kräftigen  Reaktion  hatte. 

Sehr  viel  mehr  als  die  Temperaturverhältnisse  ist  der  Puls  als  dia- 
gnostisches Symptom  bei  der  Peritonitis  zu  verwenden.   Gewöhnlich  tritt  schon 
vom  allerersten  Tage  der  Entzündung  der  Serosa  an  eine  Pulssteigerung  auf 
bei  eventuell  normaler  Temperatur.    Der  Puls  ist  im  Beginn  der  Peritonitis 
crespannt    Er  wird  im  weiteren  Verlauf  der  Entzündung  kleiner,  leerer  und 
Feichter  unterdrückbar,  da  einerseits  durch  die  Vasomotorenlähmung  der  arte- 
rielle Blutdruck  sinkt,  andererseits  aber  der  Blutstrom  zum  Herzen  vermindert 
zu  werden  beginnt,  weil  durch  den  aufgetretenen  Meteorismus  die  Venen  und 
großen  Lymphwege  des  Abdomens  mehr  und  mehr  komprimiert  werden  und 
eine  Verschiebung  des  Zwerchfelles  nach  oben  hin  stattfindet  (s.  v.)  Schon 
gerinoe  Pulssteigerung  auf  90  bis  100  Schläge  bei  sonstigen  beginnenden 
Symptomen  der  Peritonitis  kann  darauf  hindeuten,  daß  eine  eitrige  Perito- 
nitis, die  sich  über  den  ganzen  Bauchraum  verbreitet,  vorliegt.    Die  weitere 
Steigeruncr  des  Pulses  findet  dann  außerordentlich  rasch,  gewöhnlich  im  Ver- 
lauf weniger  Stunden  statt.    Infektionen  des  Peritoneums  mit  stark  _  toxm- 
produzierenden  Bakterien  haben  regelmäßig  eine  außerordentHche  Pulssteigerung 
im  Gefolge.     Man  beobachtet  gerade  bei  den  puerperalen  Streptokokken- 
peritonitiden  Pulse  von  130  bis  150  Schlägen.    Die  Pulsfrequenz  bleibt  hoch 
bis  zum  Exitus,  nur  wird  der  Puls  immer  leerer  und  schwerer  zu  fühlen. 
Von  Lennander  ist  darauf  aufmerksam  gemacht  worden,  daß  m  der  Rekon- 
valeszenz nach  Peritonitis  öfters   sehr  niedrige  Pulsfrequenzen  von  60  bis 
44  Schlägen  in  der  Minute  beobachtet  werden,  und  Lennander  halt  diese 
niedrigen  Pulszahlen  für  prognostisch  außerordentlich  günstig,  kann  sie  aber 

nicht  erklären.  .  j 

Die  Atmun-^  bei  der  Peritonitis  kann  außerordentlich  frequent  und 
jagend  sein,  der  Atemtypus  ist  meistens  kostal  und  kaum  abdominal,  aus  dem 
einfachen  Grunde,  weil  bei  Beginn  der  Peritonitis  die  Schmerzen  bei  der  ab- 
dominalen Atmung  zu  große  sind,  und  weil  in  den  späteren  Stadien  der  Er- 
krankung die  abdominale  Atmung  durch  das  Auftreten  des  starkeii  Meteo- 
rismus außerordentlich  erschwert  ist.  Der  Gesichtsausdruck  des  la  ieiiten 
kann  von  größter  Bedeutung  sein.  Ruhiger  Blick,  natürliche  Gesichtsfarbe 
und  ruhiges  Sprechen,  ohne  motorische  Unruhe,  deuten  darauf  hm,  dal.i  der 
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Prozeß  im  Peritoneum  entweder  abgekapselt  oder  noch  nicht  weiter  verbreitet  ist. 
T3ei  diffuser  Peritonitis  wird  der  (lesichtsausdruck  ängstlich,  unruhig,  die  Kranken 
reden  viel,  bewegen  den  Kopf  hin  und  her  und  halten  ihre  Extremitäten  nicht 
ruhig.  Diese  Unruhe  ist  ein  Zeichen  allgemeiner  Intoxikation.  Man  soll 
sich  nicht  von  einer  hochroten  anscheinend  gesunden  Gesichtsfarbe  blenden 
lassen,  da  man  bei  näherem  Hinsehen  findet,  daß  diese  lediglich  auf  Cyanose 
beruht ;  dabei  hat  die  Konjunktiva  eine  oft  ins  gelbliche  spielende  Farbe 
(hämatogener  Ikterus).  Im  weiteren  Verlauf  fallen  die  Gesichtszüge  ein,  die 
Nase  wird  spitz,  die  Augen  liegen  tief  und  sind  von  tiefen  Schatten  umgeben. 
Nase  und  Extremitäten  fühlen  sich  kalt  an,  und  infolge  des  Sinkens  des  Blut- 
druckes sieht  man  an  ihnen  eine  deutliche  cj'anotische  Verfärbung.  Kalter 
Schweiß  bedeckt  die  Stirn  und  die  prognostische  Bedeutung  dieser  Facies 
Hippocratica,  der  fliegenden  Respiration,  des  Nasenflügelatmens  und  der 
Kälte  in  den  peripheren  Teilen  ist  für  jeden  klar.  Das  Verfallen  der  Ge- 
sichtszüge, das  Zurücksinken  der  Augäpfel  ist  auf  den  großen  Wassermangel, 
resp.  auf  die  Austrocknung  der  Gewebe  zurückzuführen. 

Das  Sensorium  ist  im  Anfang  frei  und  kann  auch  während  der  ganzen 
Krankheit  bis  zum  Tode  frei  bleiben.  In  anderen  Fällen  wird  es  mehr  und 
mehr  getrübt,  die  Kranken  fangen  mit  zunehmender  Intoxikation  an  zu  phanta- 
sieren, in  noch  anderen  macht  sich  nach  diesem  unklaren  Zustande  kurz  vor 
dem  Tode  eine  auffallende  Euphorie  bemerkbar,  die  immer  mit  dem  größten 
Mißtrauen  aufgefaßt  werden  muß. 

•  Die  Harnmenge  ist  in  allen  Stadien  der  Peritonitis  vermindert,  da 
ja  mit  der  Krankheit  außerordentliche  Wasserverluste  einhergehen,  ohne  daß 
die  ausgeschiedene  Flüssigkeit  ersetzt  würde.  Das  Auftreten  von  Nukleo- 
und  Serumalbumin,  manchmal  von  Azetessigsäure,  deutet  darauf  hin,  daß  in- 
folge der  Bauchfellentzündung  eine  infektiöse,  resp.  toxische  Nephritis  ver- 
ursacht worden  ist.  Manchmal  kann  im  Anschluß  an  die  Peritonitis  eine 
hämorrhagische  Neijhritis  auftreten.  Von  Lennander  ist  auf  die  Wichtig- 
keit der  bakteriologischen  Urinuntersuchung  hingewiesen  worden,  da  man 
durch  sie  möglicherweise  die  Erreger  finden  kann,  welche  die  Peritonitis  ver- 
ursacht haben.  Das  Auftreten  von  größeren  Mengen  Indikan  wird  eigentlich 
von  allen  Autoren  bestätigt.  Niemals  verabsäume  man  bei  irgend  Verdacht 
auf  Bauchfellentzündung  die  Zunge  anzusehen.  Sie  ist  im  Anfang  belegt  und 
leucht,  trocknet  aber,  je  mehr  die  Peritonitis  fortschreitet  und  damit  die  Wasser- 
verluste des  Körpers  größer  werden,  mehr  und  mehr  aus.  sieht  dann  schwärz- 
lich verfärbt  aus  und  kann  tiefe  Risse  und  Sprünge  bekommen. 

Milztumor  kann  oft  fehlen,  manchmal  ist  er  vorhanden,  doch  ist 
immer  daran  zu  denken,  daß  bei  fehlendem  Milztumor  die  Palpation  und 
Perkussion  falsche  Resultate  ergeben,  weil  die  Darmschlingen  außerordentlich 
stark  gebläht  sind. 

Auf  die  Untersuchung  des  Blutes  möchte  ich  den  größten  Wert 
legen.  Nicht  nur  zur  Bestimmung  der  Leukozytenzahl,  die  eigentlich,  wie  fast 
alle  Untersucher,  so  Curschmann,  Cabot,  Cushing,  Krogius,  Len- 
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n  und  er  etc.  betonen,  bei  diffuser  eitriger  Peritonitis  außerordentlich  stark 
eriiöiit  ist  (nur  bei  perforierten  Magengeschwüren  soll  keine  Leukozytose  vor- 
handen sein),  sondern  auch  um  den  Keimgehalt  des  Blutes  zu  prüfen.  Bei 
den  diffusen  septischen  Peritonitiden,  die  zustande  kommen  durch  Einbrechen 
hochvirulenter  Keime  in  Blut  und  Lymphbahnen,  also  vor  allen  Dingen  bei  der 
peritonealen  Sepsis,  wird  man  fast  regelmäßig  einen  positiven  bakteriologischen 
Blutbefund  erheben  können.    Darauf  wird  später  noch  eingegangen  werden. 

Daß  man  bei  Peritonitis  selbstverständlich  auch  die  Brustorgane  einer 
eingehenden  öfteren  Untersuchung  unterziehen  muß,  ist  klar.  Schon  um  zu 
verhindern,  daß  ein  im  Gefolge  der  Bauchfellentzündung  auftretender  sub- 
phrenischer  Abszeß  unserer  Diagnose  entgeht,  muß  eine  tägliche  Perkussion 
der  Lungengrenzen  gefordert  werden.  Auch  eine  Pleuritis  und  Perikarditis 
kann  im  Anschluß  an  Peritonitis  auftreten  dadurch,  daß  das  Lifektions- 
material  durch  die  Lymphbabnen  des  Zwerchfelles  verschleppt  wird. 


6.  Die  von  den  weiblichen  Genitalien  ausgehende  diffuse 

septische  Peritonitis. 

a)  Einteilung,  Ätiologie,  anatomische  Befunde,  Symptome. 

Weniger  als  die  vom  Magendarmkanal  ausgehenden  Peritonitiden  scheinen 
bis  jetzt  die  von  den  weiblichen  Genitalien  ausgehenden  einer  Einteilung  und 
einem  gewissen  Schema  zugänglich:  Sieht  man  die  Literatur  über  die  Bauch- 
fellentzündung, welche  Erkrankungen  der  weiblichen  Genitalorgane  ihren  Ur- 
sprung verdankt,  durch,  so  treten  uns  in  ihrer  Schwere  ganz  verschiedene 
Krankheitsbilder  vor  Augen.  Man  beobachtete  Peritonitiden,  man  behandelte 
sie  auch,  aber  ein  exaktes,  wissenschaftliches  Studium  scheint  bei  ihnen  bis  jetzt 
weniger  durchgeführt,  als  bei  allen  Bauchfelientzündungen  anderen  Ursprungs. 
Es  ist  ohne  weiteres  klar,  daß  die  geschützte  Lage  der  weiblichen  Geschlechts- 
organe im  kleinen  Becken  andere  Verhältnisse  bei  Auftreten  von  Entzündungen 
bedingen  muß,  als  wenn  diese  von  Erkrankungen,  z.  B.  des  Darmes,  ausgingen. 
Man  wird  öfters  als  sonst  die  zirkumskripte  Peritonitis  beobachten,  weiter 
aber  bedingt  die  Kommunikation  der  Bauchhöhle  durch  die  Tuben  mit  der 
Außenwelt  Verhältnisse,  wie  wir  sie  sonst  nirgends  antreffen. 

Ich  nnterscheide  von  den  weiblichen  Geschlechtsorganen 
ausgehende  diffuse  und  zirkumskripte  Peritonitiden  und 
möchte  die  ersteren  zuerst  abhandeln.  Dabei  könnte  ich  verschiedene 
Schemata  der  Einteilung  befolgen.  Ich  könnte  unterscheiden  mit  von  Mikulicz 
die  diffuse,  septische  Peritonitis,  welche  sofort  den  ganzen  Baucliraum  befallt 
und  ein  reichliches,  eitrig  fibrinöses  Exsudat  produziert.  Ich  könnte  weiter 
unterscheiden  von  ihr  die  progredient  eitrig  fibrinöse  Entzündung,  die  langsam, 
von  einer  kleinen  Infcktionsstelle  anfangend,  schleichend  über  den  Bauchraum 
sich  verbreitet,  und  ich  könnte  als  dritte  Form  hinstellen  die  peritoneale 
Sepsis,  bei  der  es  gar  nicht  zur  Ausbildung  eines  peritonealen  Exsudates 
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kommt,  sondern  bei  der  die  Kranken  innerhalb  kurzer  Zeit  zugrunde  gehen 
Ich  könnte  weiter  aber  auch  die  einzelnen  Peritonitisformen  einteilen  je  nach 
ihren  E  rregern  und  könnte  unterscheiden  eine  Streptokokkenperitonitis,  eine 
Stapliylokokkenperitonitis,  eine  Bacterium  coli  Pei'itonitis  usw.  Beide  Schemata 
—  und  es  sind  deren  ja  noch  mehrere,  so  z.  B.  von  Lennander  u.  a.  auf- 
gestellt —  sind  meines  Erachtens  für  die  von  den  Aveiblichen  Genitalorganen 
ausgehenden  Peritonitiden  nicht  brauchbar. 

Gerade  das  streng  durchgeführte  Einteilungsprinzip  der  Peritonitis  nacii 
der  Art  der  sie  hervorrufenden  Keime  wird. in  der  folgenden  Darstellung  von 
einzelnen  vermißt  werden.  Es  ist  das  aber  bis  heute  gar  nicht  möglich,  und 
wir  können  noch  nicht  sprechen  je  nach  Art  der  klinischen  Erscheinungen 
von  einer  spezifischen  Streptokokken-,  Staphylokokken-,  Bacterium  coli-.  An- 
aeroben- etc.  Peritonitis,  wenn  ich  auch  zugeben  muß,  daß  gerade  die  Strepto- 
kokkenperitonitis ganz  spezifische  Erscheinungen  macht  und  von  uns  noch  am 
besten  gekannt  ist.   Die  anderen  können  aber  von  uns  noch  nicht  auseinander 
gehalten  werden,  einerseits  wegen  der  großen  Menge  der  vorkommenden  Misch- 
infektionen, andererseits  wegen  der  bis  jetzt  gänzlich  unzureichenden  bakterio- 
logischen Erforschung  der  veröffentlichten  Fälle.    Im  allgemeinen  muß  ich 
Friedrich  zustimmen,  wenn  er  sagt,  daß  bei  den  meisten  Peritonitiden  der 
Tod  an  Toxinämie  erfolgt,  und  daß  man  nur  sehr  selten  eine  Allgemeininfektion 
infolge  Übertritts  der  Keime  ins  Blut  bei  einer  primären  Peritonitis  beobachten 
kann.    Virulente  und  mind  er  virulente  Inf  ektionen  einerseits, 
saprische    Infektionen    andererseits    unterscheiden   sich  im 
Peritonealraum  in  bezug  auf  ihre  deletären  Wirkungen  auf 
das  Individuum  nur  durch  die  Schnelligkeit  und  mehr  oder 
minder  starke  Wirksamkeit  der  von  ihnen  produzierten  Toxine. 
Die  sind  für  das   Individuum   schädlich,  während  eine  Pro- 
gredienz der  Keime  selbst  auf  Blut-  oder  Lymphwege  aus  der 
Bauchhöhle   nur  in   den  selteneren  Fällen  der  peritonealen 
Sepsis  beobachtet  wird,  die  dann  auch  allerdings,  da  die  kolos- 
sal reichlichen  Lymphgefäße  mit  großen  Mengen  von  hoch- 
virulenten Bakterien  überflutet  werden  und  diese  in  den  all- 
gemeinen Kreislauf   hereingeschwemmt  werden,  mit  großer 
Schnelligkeit  zum  Tode  führt. 

Den  Keimen,  welche  das  Peritoneum  auf  dem  Wege  durch  die  weib- 
lichen Geschlechtsorgane  erreichen,  stehen  die  verschiedenartigsten  Wege  zu 
Gebote.  Gewöhnlich  im  Puerperium,  bei  hochvirulenten  Infektionen  des  Endo- 
metriums mit  Streptokokken  können  dieselben  in  die  Bliitbahnen  und  Lymph- 
bahnen einbrechen  und  auf  ihnen  fortschreitend  den  Peritonealsack  erreichen. 
Die  Keime  durchwachsen  förmlich  die  Uteruswand  und  führen,  neben  dem 
Auftreten  einer  Peritonitis,  zu  einer  allgemeinen  Infektion  des  Individuums. 
Die  Peritonitis  tritt  also  auf,  weil  der  Körper  allgemein  septisch  ist. 

Andererseits  stehen  den  Keimen  auch  noch  andere  Wege,  als  die  direkte 
Durchwachsung  der  Uteruswand,  zur  Erreichung  des  Peritoneums  offen.  Handelt 
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es  sich  um  weniger  virulente  Keime,  denen  es  nicht  gestattet  ist,  in  die  Blut- 
und  Lymphbahnen  einzubrechen  und  damit  das  Individuum  allgemein  zu  infi- 
zieren, so  bleibt  der  Weg  durch  die  Tuben,  um  eine  Peritonitis  hervorzurufen. 
Diese,  auf  dem  Wege  durch  die  Tuben,  im  Anschluß  an  eine  Endometritis 
piierperalis  fortschreitenden  Infektionserreger  können  weniger  -virulente  Strepto- 
kokken, Staphylokokken  und  Gonokokken  vermengt  mit  allen  möglichen  an- 
deren Keimen  sein. 

Als  dritte  Möglichkeit  zum  Zustandekommen  einer  Peritonitis  möchte 
ich  anführen  diejenige,  welche  auftritt  nach  Platzen  eines  präformierten  Eiter- 
sackes, also  einer  Pyosalpinx  oder  eines  parametranen  Abszesses,  oder  welche 
sich  anschließt  an  eine  Perforation  des  Uterus  oder  der  Vagina,  wodurch 
eine  Kommunikation  der  Bauchhöhle  mit  einem  keimhaltigen  Organe  zustande 
kommt.  Hierbei  können  natürlich  alle  möglichen  Keime  in  die  Bauchhöhle 
verschleppt  werden.  Bei  Platzen  einer  Pyosalpinx,  Gonokokken  und  Strepto- 
kokken, letztere  ebenfalls  bei  Platzen  eines  parametranen  Abszesses,  bei  Per- 
forationen des  Uterus  oder  Vagina  die  Keime,  welche  gerade  in  den  Organen 
vorhanden  sind,  resp.  mit  dem  nicht  desinfizierten  perforierenden  Finger  oder 
Instrument  eingeschleppt  werden. 

Man  kann  also,  ohne  vorerst  die  Art  der  infizierenden  Keime  zu  berück- 
sichtigen, und  ohne  über  die  Ausbreitung  des  Prozesses  im  Peritoneum  —  die 
ja  natürlich  von  den  mannigfachsten  Umständen  abhängig  ist  —  irgend  etwas 
auszusagen,  die  von  den  weiblichen  Geschlechtsorganen  ausgehenden  dift'usen 
Peritonitiden  kurz  zusammengefaßt  in  folgende  drei  Formen  zerlegen: 

1.  Diffuse  septische  Peritonitis,  zustande  gekommen  durch 
Progredienz  hochvir ulenter  Streptokokken  auf  dem  Wege  durch 
die  Blut-  und  Lymphbahnen  durch  den  Uterus  hindurch. 

2.  Diffuse  septische  Peritonitis,  zustande  gekommen  durch 
Fortleitung  einer  Endometritis  allein  auf  dem  Wege  durch 
die  Tuben.  DieKeime  sind  dabei  weniger  virulent  und  können 
allen  möglichen  Arten  angehören. 

3.  Diffuse  septische  Peritonitis,  zustande  gekommen  durch 
Entleerung  eines  präformierten  Eiterherdes  (Pyosalpinx,  para- 
metraner  Abszeß)  in  die  Bauchhöhle  hinein,  oder  durch  Per- 
foration der  Vagina  oder  des  Uterus  durch  Finger  oder  In- 
strumente oder  maligne  Neubildung.  Die  Natur  der  Keime  ist 
verschieden,  je  nach  der  Keimflora  der  Vagina  resp.  des  Uterus 
oder  nach  der  mehr  oder  weniger  großen  Asepsis  des  perfo- 
rierenden Instrumentes. 

a)  1.  Form.  Sie  schließt  sich  gewöhnlich  an  ein  Puerperalfieber  an.  Bei 
ihr  kommt,  von  allen  den  früheren,  für  die  Ätiologie  der  Peritonitis  angeführten 
und  beobachteten  Bakterien,  lediglich  der  Streptococcus  pyogenes  virulen- 
tester Art  in  Betracht,  der  während  der  Geburt  oder  kurz  nach  ihr  in  den 
Genitalkanal  der  Frau  eingebracht  wurde.  Er  führt  einerseits  zu  einer  septi- 
schen Endometritis,  andererseits  aber  dringen  die  Keime  resp.  ihre  Toxine 
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außerordentlich  rasch  aus  dem  Uteruscavuni  durch  die  zahlreichen,  während 
der  Geburt  gesetzten  Verletzungen,  hauptsächlich  in  die  Lymphgefäße,  weni^^er 
in  die  Blutgefäße  ein.  In  diesen  wuchern  sie  infolge  ihrer  hohen  Virulenz 
durch  die  Wandung  des  Uterus  hindurch  und  erreichen  auf  diesem  Wege  den 
Bauchfellraum,  Andere  Keime  als  die  hochvirulenten  Streptokokken  kommen 
für  diese  Art  der  Peritonitis  kaum  in  Frage.  Hauptsächlich  den  klassischen 
Untersuchungen  von  Buuim  haben  wir  es  zu  danken,  genau  über  die  patho- 
logische Anatomie  des  Weges  der  Infektion  hierbei  unterrichtet  zu  sein,  und 
ich  schließe  mich  seinen  Untersuchungen  im*  wesentlichen  an,  die  ich 'nach 
eigenen  Beobachtungen  in  den  letzten  Jahren  in  allen  Punkten  bestätigen  kann. 

Der  Uterus,  der  als  Weg  zur  Entstehung  der  Peritonitis  dient,  sieht 
makroskopisch  im  wesentlichen  normal  aus.  Die  Uteruswand  ist  auf  dem 
Durchschnitt  etwas  blaß,  hat  einen  matten  Glanz,  man  sieht  aber  häufig  weder 
eitergefüllte  Lymphspalten,  noch  thrombosierte  Venen.  Das  Endometrium 
zeigt  einen  gi^auweißen,  dicken,  festhaftenden  Belag,  der  sich  auch  an  den 
Wunden  des  Cervikalkanales  und  der  Vagina  findet.  Der  peritoneale  Über- 
zug des  Utevus  ist  mit  dicken,  fibrinösen  Belägen  bedeckt;  das  peritoneale 
Exsudat  bei  dieser  Form  der  Peritonitis  kann  ein  rein  seröses  sein,  mit  reich- 
lichen, mehi'  oder  weniger  großen  Fibrinflocken  untermischt.  Doch  haben 
wir  auch,  wenn  die  Peritonitis  etwas  länger  bestand,  ehe  sie  zum  Tode  führte, 
rein  eitrige  Exsudationen  gesehen.  Im  allgemeinen  aber  scheint  mir  das  gelb- 
liche, mit  großen  Fibrinflocken  vermischte,  überhaupt  nicht  riechende  Exsudat 
für  diese  Form  der  Streptokokkenperitonitis  charakteristisch  zu  sein.  Im 
Exsudat  lassen  sich  massenhafte  Streptokokken  schon  im  Ausstrichpräparat 
nachweisen,  die  zum  größten  Teile  freihegen  und  zum  geringsten  Teile  von 
weißen  Blutkörperchen  aufgenommen  sind.  Streptokokken  lassen  sich  weiter 
züchten  eigentlich  aus  aflen  Organen,  aus  dem  Blut  und  aus  dem  Endometrium. 

Mikroskopisch  sieht  man  an  dem  Uterus,  daß  die  Schleimhaut  noch 
Reste  der  spongiösen  Schicht  aufweist,  daß  sie  aber  in  allen  ihren  Teilen  mit 
Streptokokken  durchsetzt  und  nekrotisch  ist.    Der  Leukozytenwall,  der  sich 
sonst  unter  der  Decidua  und  in  ihr  bildet,   ist  nur  außerordentlich  gering 
ausgesprochen,  manchmal  überhaupt  nicht  vorhanden  und  die  nekrotische 
spongiöse  Schicht  geht  ganz  allmählich  in  die  darunter  liegende  Muskulatur 
über.  In  Präparaten,  die  man  nach  Gram-Weigert  färbt,  sieht  man  nun 
weiter,  wie  die  Streptokokken  auf  feinen  Straßen  durch  die  ganze  Dicke  der 
Muskulatur  hindurchwandern  i).    ,,Von  den  Pilzrasen  an  der  Oberfläche  zieht 
;;Wie  ein  feines  Spinnengewebe  die  Kokkenwucherung  zwischen  den  Muskel- 
fasern  hindurch,  sich  in  den  gröberen  Bindegewebsscheiden  verdichtend  und 
;,dann  wieder  in  feinste  Kettenzüge  auflösend.    Das  Bindegewebe  zwischen 
„den  Muskelfaserzügen  ist   stellenweise  auffallend   gelockert  (entzündliches 
;,Odem  von  Hoffa,  welches  die  Lymphspalten  für  die  vordringenden  Kokken 
„üff-net  und  ihrer  Verbreitung  Vorschub  leistet).    Wo  die  Kokkenanhäufung 

')  Bumm,  1.  c. 
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dichter  ist,  erscheint  das  Muskelgewebe  getrübt,  im  beginnenden  Zerfall  be- 
^•riffen,  die  Kernfärbung  fällt  hier  weniger  scharf  aus.    In  der  Umgebung 
i^besteht  eine  schwache  Rundzellenansammlung.'^  Die  Streptokokken  erreichen 
l\so  das  Peritoneum  auf  dem  "Wege  durch  die  Lymphbahnen,  die  Blutgefäße 
sind  in  einzelnen  Fällen  weniger  affiziert.  An  der  Placentarstelle  fand  Bumm 
die  Venenspalten  geschlossen,  thromben-  und  kokkenfrei,  nur  einige  kleinere 
Venenlumina  in  der  Nähe  der  Oberfläche  enthielten  dünne  Blutpfröpfe  und 
darin  eingeschlossen  einige  Kokken.  Daß  dem  nicht  immer  so  zu  sein  braucht, 
zeio't  ein  Fall  von  Krönig,  wo  die  Infektion  hauptsächlich  von  der  Placentar- 
stelle durch  die  Blutbahnen  erfolgte  und  auch  ein  Fall  von  Bumm  zeigt 
Fortschreiten  der  Infektion  sowohl  auf  dem  Lymphwege,  wie  auf  dem  Blut- 
we^e.    Allerdings  konnte  Bumm  ein  direktes  Einbrechen  der  Streptokokken 
durch  die  Serosa  hindurch  in  den  Bauchraum  hinein  nicht  beobachten.  Drei 
Fälle,  die  ich  genauer  untersucht  habe,  zeigten  mir  dasselbe  Bild,  wie  ich 
es  oben  beschrieben  habe.  Die  Streptokokken  verbreiten  sich  meiner  Ansicht 
nach  zur  Erzeugung  der  diffusen  Peritonitis  hauptsächlich  auf  dem  Wege 
der  Lymphbahnen  durch  die  Uteruswand  hindurch;  dabei  wird  natürlich  eine 
mehr  oder  weniger  starke  Infektion  der  Blutbahnen  zu  gleicher  Zeit  erfolgen 
(wie  ja  auch  nebenstehende  Abbildungen  zeigen  und  die  klinische  Untersuchung 
ergibt),  nur  braucht  sie  im  mikroskopischen  Präparat  nicht  so  ausgesprochen 
zi^sein.    Die  Fälle  von  Bumm  zeigten  nun  aber  weiter,  daß  die  Tuben  in 
ihrem  mittleren  Abschnitt  keimfrei  und  mit  gesunder  Schleimhaut  ausgekleidet 
waren.  Es  ist  das  außerordentlich  wichtig  und  beweist,  daß  die  normale  Tube 
durch  ihre  Stenose  im  Ostium  uterinum  im  allgemeinen  und  für  eine  gewisse 
Zeit  einen  guten  Abschluß  gegen  das  infizierte  Endometrium  hin  besitzt.  Zwei 
Fälle  von  Streptokokken-Endometritis  mit  Durchwachsen  der  Keime  durch  den 
Uterus  und  nachfolgender  Peritonitis  zeigten  mir  dasselbe  Bild  der  Tube. 
Die  Infektion  der  Tube  machte  noch  in  dem  intramuralen  Verlaufe  Halt; 
die  Tube  war  dann  ein  Stück  vollständig  keimfrei,  während  dagegen  das 
abdominale  Ende  von  dem  Peritoneum  aus  infiziert  war. 

Zusammengefaßt  kann  also  dielnfektion  des  P  eritoneums 
bei  dieser  Form  der  Peritonitis  zurückgeführt  werden  auf 
eine  primäre  Infektion  des  Endometriums  mit  hochvirulenten 
Streptokokken,  Einbruch  der  Streptokokken  hauptsächlich 
in  dieLymphbahnendesUterus  und  Durchwachsung  der  ganzen 
Muskulatur  bis  in  den  Bauchfellraum  hinein,  geringerer  Ein- 
bruch in  die  Blutgefäße  hauptsächlich  an  der  Placentarstelle. 
aber  auch  an  anderen  kleinen  Venen. 

Die  klinischen  Symptome  dieser  Form  sind  außerordentlich  foudroyante ; 
hohes  Fieber  besteht  von  dem  Beginn  der  Geburt  oder  von  den  ersten  Wochen- 
bettstagen an,  die  Pulsfrequenz  ist  stark  gesteigert  und  Pulszahlen  von  150-160 
sind  nichts  Ungewöhnliches.  Der  Einbruch  der  Keime  in  die  Lymph-  und 
Blutbahnen  dokumentiert  sich  schon  in  den  ersten  Tagen  durch  Auftreten 
von  Schüttelfrösten,  das  abfließende  Lochialsekret  riecht  nicht,  in  ihm  kann 
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man  mikroskopisch  und  in  Kultur  die  Streptokokken  in  Reinkultur  nachweisen 
die  nach  unseren  Erfalirungen  regelmäßig  dem  Typus  des  Streptococcus  longus 
seu  erysipelatos  angehören  und  eine  typisch  hämolytische  P'ähigkeit  zeigen. 
Der  Uterus  ist  gut  kontrahiert,  vielleicht  an  den  Seitenkanten  etwas  schmerz- 
empfindlich. Die  ersten  Symptome  der  Peritonitis  treten  außerordentlich  früh- 
zeitig auf  und  machen  sich,  ohne  daß  Fieber  und  Pulsfrequenz  nachließen, 
schon  am  2.  und  3.  Tage  nach  der  Geburt  durch  leichte  Druckempfindlichkeit 
des  Bauches,  hauptsächlich  in  den  unteren  Partien  bemerkbar.    Dabei  ist  es 
aber  auffallend,  daß  die  Druckempfindlichkeit  nach  unseren  Erfahrungen  höliere 
Grade  nicht  anzunehmen  pflegt,  daß  die  Spannung  der  Muskulatur  fehlt,  und 
das  Abdomen  auch  nach  sicherem  Bestehen  der  Peritonitis  noch  relativ  ein- 
drückbar bleibt.  Der  Nachweis  des  Exsudates  muß  unter  diesen  Verhältnissen 
im  Vordergrund  der  diagnostischen  Interessen  stehen;  und  er  gelingt  gewöhn- 
lich auch  leichter  als  bei  anderen  Peritonitisformen,  da  das  Exsudat  dünn- 
flüssig und  daher  leicht  beweglich  ist  und  sich  Adhäsionen  der  Darmschlingen 
erst  relativ  spät  bilden.  Auch  der  Meteorismus  braucht  nicht  absolut  eklatant 
in  Erscheinung  zu  treten,  ebenso  keine  Wind-  und  Stuhlverhaltung;  im  Gegen- 
teil beobachtet  man  gerade  bei  diesen  Formen  profuse  Diarrhöen,'  Erbrechen 
setzt  meistenteils  ein,  wenn  die  ersten  Spuren  des  Exsudates  nachweisbar  sind. 

Alles  in  allem  gestaltet  sich  also  die  Diagnose  in  vielen  Fällen  schwierig. 
Hohes  Fieber  und  hohe  Pulssteigerung  können  durch  die  gleichzeitig  bestehend°e 
puerperale  Infektion  des  Uteruscavums  bedingt  sein.  Die  Diagnose  stützt  sich 
auf  den  Nachweis  des  Exsudates  und  auf  das  auftretende  Erbrechen,  während 
dagegen  Meteorismus  und  stärkere  Druckempfindlicbkeit  des  Abdomens  in  den 
Hintergrund  treten.  Der  Tod  erfolgt  unter  den  ausgesprochenen  Symptomen 
der  Herzschwäche,  der  Puls  wird  frequenter  und  frequenter,  die  Kranken 
kollabieren,  Phantasien  können  auftreten,  eine  ausgesprochene  Facies  Hippo- 
cratica  gesellt  sich  dazu.  Der  ganze  Verlauf  ist  ein  außerordentlich  stürmi- 
scher und  kann  sich  häufig  nur  über  3-4  Tage  hinziehen;  manchmal  dauert 
er  etwas  länger,  so  daß  die  Peritonitis  erst  am  3.-4.  Tage,  aber  selten  später, 
in  Erscheinung  tritt  und  höchstens  2—3  Tage  dauert. 

Als  wichtigstes  Mittel,  diese  Form  der  Peritonitis  im  Puerperium  zu 
erkennen,  ist  neben  den  eben  geschilderten  diagnostischen  Symptomen  die 
bakteriologische  Blutuntersuchung  zu  rechnen,  deren  prinzipielle  Anwendung 
bei  Puerperalfieber  ich  schon  früher  forderte.  Wir  haben  bei  Beschreibung 
des  mikroskopischen  Bildes  gesehen,  daß  die  Streptokokken  einbrechen  in  die 
Blut-  und  Lymphbahnen  und  mit  diesen  verschleppt  werden.  Sie  müssen  also 
m  den  freien  Kreislauf  hereinkommen  und  im  Blute  nachweisbar  sein.  Sechs 
Falle  dieser  Art,  die  ich  klinisch  beobachten  konnte,  zeigten  einen  reichlichen 
Gehalt  des  Blutes  an  Streptokokken  und  erleichterten  uns  auf  diese  Art  die  Dia- 
gnose der  schweren  Infektion.  Wie  auch  Friedrich  schon  betont  hat,  ist  es  bei 
den  meisten  Peritonitiden  außerordentlich  schwer,  einen  bakteriologischen 
Blutbefund  zu  erheben.  Der  Kampf  zwischen  Körper  und  Bakterien  spielt 
sich  hauptsächlich  in  die  Bauchhöhle  ab,  nur  phagozytierte  Bakterien  werden 
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resorbiert  und  nur  wenige  nicht  zugrunde  gegangene,  deren  Nachweis  dann 
natürhch  außerordentlich  schwer  im  Bhite  zu  erbringen  ist. 

Bei  der  soeben  beschriebenen  Form  der  puerperalen 
Peritonitis,  die  zustande  kommt  infolge  allgemeiner  Sepsis, 
ist  aber  der  Blutbefund  positiv.  Wenigstens  bei  den  von  mir  be- 
obachteten Fällen.  Ob  es  eine  reine  Progredienz  der  Keime  auf  dem  Lymph- 
wege gibt,  ohne  Befallenwerden  des  Blutwegs,  müssen  weitere  Untersuchungen 
lehren. 

Die  Prognose  ist  eine  außerordentlich  trübe  ^j.  Wie  wir  nachher  bei 
dem  Nachweis  der  operierten  Fälle  sehen  werden,  ist  bis  jetzt  kein  Fall  ge- 
rettet worden,  und  es  ist  dies  ja  auch  ganz  klar;  man  bekämpft  nicht  nur 
die  Peritonitis,  sondern  man  müßte  auch,  um  zum  Ziele  zu  kommen,  die  sich 
auf  Blut-  und  Lymphbahnen  befindlichen  und  fortschreitenden  Streptokokken 
unschädlich  machen;  denn  ohne  dieses  nützt  die  operative  Behandlung  der 
Peritonitis  natürlich  gar  nichts.  Dazu  besitzen  wir  aber  bis  jetzt  kerne  Mittel, 
und  es  ist  deshalb  wohl  nicht  zu  viel  gesagt,  wenn  ich  die  Prognose  in  allen 
hierher  gehörigen  Fällen  als  eine  absolut  sicher  letale  bezeichnen  muß. 

b)  2.  Form.  Die  Fortleitung  einer  Infektion  auf  dem  Wege  durch  die 
Tuben  wird  sich  einerseits  hauptsächlich  anschließen  an  eine  puerperale 
Endometritis,  bei  der  die  Keime  zwar  nicht  die  Fähigkeit  hatten,  in  das 
lebende  Gewebe  hinein  einzudringen,  bei  der  aber  der  Infektionsprozeß  die 
enge  Stenose  des  Ostium  uterinum  tubae  überwinden  und  auf  diese  Art  eine 
Infektion  herbeiführen  konnte.  Es  wird  daher  bis  zum  Auftreten  der  Peri- 
tonitis immer  eine  gewisse  Zeit  vergehen.  Andererseits  kann  sich  natürlich 
die  Infektion  der  Tuben  anschließen  an  einen  Infektionsprozeß  des  Uterus 
infolge  unsauberer  Curettage  oder  an  eine  Endometritis  gonorrhoica.  Auch 
bei  diesen  beiden  Möglichkeiten  wird  bis  zum  Einsetzen  der  Peritonitis  eine 

gewisse  Zeit  vergehen. 

Nothnagel  stellte  weiter  den  Satz  auf,  daß  es  bei  der  Menstruation 
zur  Fortleitung  eines  infektiösen  Prozesses  durch  den  Uterus  und  die  Tuben 
kommen  und  dadurch  eine  Peritonitis  hervorgerufen  werden  könne.  Riebold 
hat  die  Richtigkeit  dieser  Anschauungen  nachgeprüft  und  kürzhch  hat  Jatfe 
Sektionsberichte  und  eine  Krankengeschichte  veröffentlicht,  die  zeigen,  daß 
es  tatsächlich  in  einzelnen  seltenen  Fällen  während  der  Menstruation  zu  Fort- 
leitung eines  infektiösen  Prozesses  durch  die  Tuben  auf  das  Peritoneum 


M  Neuerdings  hat  de  la  Chapelle  die  im  Anschluß  an  eine  Streptokokkenangma 
auftretende  Streptokokkenperitonitis  genauer  beschriehen.  Er  unterscheidet  dabei  eme 
akute  sehr  stürmisch  verlaufende  Peritonitis  mit  sicher  letaler  Prognose  die  am  häufigsten 
ist  (Fälle  Abacoumova,  Lenhartz,  Meunier,  Stooß,  Dieulatoy,  Reitter, 
Broca,  Martin),  die  unter  hohem  Fieber  und  zunehmender  Herzschwäche  unter  denselben 
Symptomen  wie  die  von  dem  Uterus  ausgehende  erste  Form  und  gleichzeitiger  Bakteriämie 
rasch  zum  Tode  führt,  und  eine  mehr  chronische,  langsamer  entstehende  Form  die  bessere 
Prognose  hat.  Nur  drei  bisher  veröffentlichte  Fälle  (Lorrain,  Monier,  Kossi)  sind 
nach  de  la  Chapelles  Berichten  dieser  zweiten  Form  zuzuzählen. 
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kommen,  und  daß  dadurch  eine  tödliche  Peritonitis  hervorgerufen  werden 
kaim.  Leider  ist  über  die  bakteriologischen  Befunde  in  diesen  Fällen  absolut 
nichts  ausgesagt. 

Makroskopisch  wird  man  die  Entzündung  der  Tubenschleimhaut  regel- 
nicäßig  erkennen  können  an  der  Schwellung  und  Rötung  der  Tube,  und  daran 
daß  sich  aus  ihrem  abdominalen  Ende  bei  Druck  Eiter  entleert.  Mikro- 
skopisch findet  man  in  der  Uteruswand  nirgendswo  eitrige  Infiltration,  Abszeß- 
bildung oder  mit  Bakterien  angefüllte  Blut-  oder  Lymphgefäße.    Der  Infek- 
tionsprozeß hält  sich  in  den  obersten  Schichten  der  Schleimhaut  auf  und  ist 
gekennzeichnet  durch  starke  Infiltration  mit  Leukozyten  und  durch  aufge- 
lagerte Bakterienrasen.  Die  Tubenschleimhaut  ist  ebenfalls  mit  mehrkernigen 
Leukozyten  stark  infiltriert,  das  Oberfiächenepithel  ist  an  vielen  Stellen  zu- 
grunde gegangen,  die  Blutgefäße  sind  überall  stark  erweitert  und  prall  mit 
roten  Blutkörperchen  erfüllt.    Mehr  oder  weniger  ausgedehnte  Hämorrhagien 
in  der  Schleimhaut  können  beobachtet  werden.    Das  Lumen  der  Tuben  ist 
reichlich  mit  Eiterkörperchen,  mit  desquamierten  Epithelien,  roten  Blutkörper- 
chen und  den  infizierenden  Keimen  erfüllt,  die  Bakterien  liegen  weiter  in  den 
obersten  Schichten  der  Schleimhaut;  jedoch  auch  hier  nicht  in  den  tieferen 
Schichten  oder  in  Blut-  oder  Lymphgefäßen.    In  der  Muskulatur  findet  man 
an  einigen  Stellen  perivaskuläre  Ansammlungen  von  ein-  und  mehrkernigen 
Leukozyten.    Der  Infektionsprozeß  pflanzt  sich  in  continuo  aus  dem  Uterus 
durch   die    ganze  Lichtung  der  Tuben  bis  auf  das  Epithel   des  Perito- 
neums fort. 

Wie  schon  oben  erwähnt,  können  die  Infektionserreger,  welche  derartige 
Veränderungen  veranlassen,  ganz  verschiedener  Natur  sein.  Neben  den 
Streptokokken  kommen  die  Staphylokokken,  das  ßacterium  coli  und  vor  allen 
Dingen  die  Gonokokken  in  Betracht.  Ob  letztere  allein  eine  diffuse  Peritonitis 
auf  diesem  Wege  veranlassen  können,  muß  selbst  nach  den  neueren  Unter- 
suchungen noch  dahin  gestellt  bleiben.  Wie  die  nachher  zusammengestellten 
Fälle  zeigen  werden,  können  die  bis  jetzt  veröffentlichten  reinen  Gonokokken- 
peritonitiden  einer  schärferen  Kritik  nicht  stand  halten.  Ich  yviW  natürlich 
nicht  leugnen,  daß  bei  den  veröffentlichten  Gonokokkenperitonitiden  nicht 
auch  Gonokokken  mit  im  Spiele  waren,  doch  glaube  ich,  daß  es  sich  in  den 
meisten  Fällen  um  Mischinfektionen  gehandelt  hat,  indem  die  mit  den  Gono- 
kokken m  das  Peritoneum  hereinwandernden  sekundären  Keime  das  Peritoneum 
erst  vorbereiteten  und  auf  diese  Art  das  Auftreten  der  serösen  Entzündung 
ermöglichten.  Ich  stehe  also  nicht  an,  trotz  der  Experimente  Wertheims, 
das  Auftreten  einer  reinen  difiusen  Gonokokkenperitonitis  mit  tödlichem  Aus- 
gange bei  Menschen  zu  leugnen.  Lokale  Verklebungen  und  Adhäsionen  um 
die  Tuben  herum  können  durch  den  Gonokokkus  verursacht  werden,  doch  ist 
seine  Virulenz  keine  derartige,  daß  er  eine  diffuse  Bauchfellentzündung  allein 
hervorrufen  könnte.  Wir  haben  doch  in  den  letzten  Jahren  mehrere  Fälle 
frischer  Gonokokkensalpingitiden  mit  reichlichem  Eiteraustreten  in  das  Peri- 
toneum hinein  operiert,  ohne  daß  es  zur  Entstehung  einer  Peritonitis  ge- 
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kommen  wäre,  und  wenn  es  eine  Gonokokkenperitonitis  gäbe,  so  müßte  sie 
ja  bei  der  ungeheuren  Häufigkeit  der  Gonorrhoe  und  der  gonorrhoischen 
Pyosalpinx  sehr  viel  öfter  auftreten,  als  sie  überhaupt  bis  jetzt  beschrieben 
worden  ist. 

Die  Schwere  der  auf  dem  Tubenwege  zustande  gekommenen 
Peritonitis  richtet  sich  natürlich  einerseits  nach  der  Art  der 
Keime,  andererseits  nach  der  Menge  des  Eiters,  der  kontinuier- 
lich in  die  freie  Bauchhöhle  hinein  austritt  und  sich  in  ihr 
verbreitet.  Ist  es  wenig  und  sind  die  Keime  nicht  sehr  viru- 
lent, so  >verden  sich  Abkapselungen  und  eine  lokale  Peritonitis 
bilden.  Ist  es  mehr  und  liegt  ein  stärkerer  Gehalt  an  viru- 
lenten Keimen  vor,  so  wird  die  Peritonitis  eine  diffuse  sein, 
mit  mehr  oder  weniger  deutlich  ausgesprochenen  Krankheits- 
erscheinungen. 

Diese  sind  nicht  so  foudroyante  wie  bei  der  ersten  Form.  DasKrank- 
heitsbild  kommt  unter  geringer  Fieber-  und  Pulssteigerung  langsamer  zustande. 
Die  erkrankten  Adnexe  wird  man  bei  kombinierter  Untersuchung  durch  ihre 
Schmerzhaftigkeit  leicht  erkennen  können.    Schmerzhaft  ist  außerdem  das 
hintere  Scheidengewölbe,  indem  man  schon  bei  Beginn  der  Erkrankung  häufig 
ein  Exsudat  infolge  der  Vorwölbimg  des  hinteren  Laquear  palpieren  kann. 
Die  Symptome  der  Peritonitis  sind  im  allgemeinen  dieselben,  wie  sie  oben 
ausführlich  beschrieben  worden.  Sind  Streptokokken  im  Spiele,  so  überwiegen 
die  Intoxikationserscheinungen,  hauptsächlich  die  Erscheinungen  von  Seiten 
des  Herzens,  es  tritt  hervor  eine  geringere  Druckempfindlichkeit  des  Leibes, 
ein  Fehlen  der  Muskelspannung  und  ein  späteres  Auftreten  des  Meteorismus. 
Sind  andere  Bakterien  als  die  Streptokokken  die  Erreger,  so  können  wir 
defense  musculaire,  stark  auftretenden  Meteorismus,  häufiges  Erbrechen  bei 
nur  wenig  hoher  Temperatur  und  nicht  so  hoher  Pulzfrequenz  beobachten. 
Kollapse  können  auftreten.  Ein  Exsudat  wird,  da  der  Eiter  in  vielen  Fällen 
nur  langsam  aus  der  Tube  austritt,  erst  relativ  spät  nachweisbar  werden,  ja 
sich  häufig  dem  Nachweise  überhaupt  entziehen,  weil  sich  Verklebungen  der 
Darmschlingen  bei  der  längeren  Dauer  der  Peritonitis  bilden. 

Die  Prognose  ist  selbstverständlich  besser  als  bei  der  ersten  Form.  Die 
Peritonitis  steht  im  Vordergrunde  des  Krankheitsbildes,  eine  allgemeine  Über- 
schwemmung des  Körpers  mit  den  Infektionserregern  liegt  nicht  vor,  das  Blut 
wird  infolgedessen  auch  als  steril  befunden,  und  wenn  die  Kranken  sterben, 
so  sterben  sie  an  Toxinämie  infolge  reichlicher  Aufnahme  der  giftigen  Produkte 
aus  dem  Peritonealraum.  Eine  frühzeitig  eingeleitete  Therapie  wird  in  diesen 
Fällen  regelmäßig  von  Erfolg  gekrönt  sein. 

c)  3.  Form.  Das  klinische  Bild  der  Peritonitis,  die  entsteht  durch 
Platzen  einer  Pyosalpinx  oder  eines  parametranen  Abszesses,  oder  durch  eine 
perforierende  Verletzung  des  Uterus  oder  der  Vagina,  wird  verschieden  sein, 
je  nach  der  Art  der  Infektionserreger,  welche  in  den  Bauchraum  hineinkommen 
und  nach  der  Menge  der  hereingebrachten  infizierenden  Flüssigkeit. 
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Platzen  größere  Pyosalpingen,  die  reichlich  Eiter  und  noch  infektiöse 
Keime  wie  Streptokokken  und  Gonokokken  enthalten,  oder  entleert  ein  para- 
metraner  Abszeß  seinen  Inhalt  in  die  Bauchhöhle,  so  wird,  ähnlich  wie  bei 
der  Peritonitis  im  Anschluß  an  eine  Darmperforation,  der  Bauchraum  mit 
einer  größeren  Menge  infektiösen  Materiales  überschwemmt  werden.  Die  Folge 
davon  wird  sein,  daß  die  Kranken  durch  die  Aufnahme  toxischer  Substanzen 
aus  dem  Bauchraum  kollabieren  und  sofort  starke  Schmerzen  in  dem  Abdomen 
verspüren.    Ist  die  Toxizität  des  entleerten  Materiales  eine  sehr  große,  so 
kann  im  Anschluß  an  den  ersten  Kollaps  nach  8—12  Stunden  schon  der  Tod 
eintreten.  Im  anderen  Falle  wird  allmählich  eine  eitrige  Peritonitis  mit  allen 
ihren  anatomischen  Charakteren,  wie  ich  sie  oben  schon  geschildert  habe,  zu- 
stande kommen.    Die  Menge  des  weiter  von  dem  Peritoneum  abgeschiedenen 
Exsudates  wird  verschieden  sein.  Es  wird  bestimmt  durch  die  Zeitdauer  und 
durch  die  Virulenz  der  eingebrachten  Bakterien.  Sind  starke  Toxine  in  dem 
entleerten  Eiter  vorhanden  gewesen,  so  wird  das  Exsudat  geringer  sein,  weil 
die  Zeitdauer  des  ganzen  Prozesses  eine  kürzere  war.  Waren  weniger  starke 
Gifte  und  geringere  Keimmengen  in  der  Pyosalpinx  resp.  in  dem  parametranen 
Abszeß,  so  wird  das  Exsudat  reichlicher  und  eitriger  sein,  da  das  Individuum 
nach  Durchbruch  des  Abszesses  noch  längere  Zeit  zu  leben  imstande  war. 

Auf  jeden  Fall  kennzeichnet  sich  die  Entleerung  größerer  Eitermengen 
in  das  Abdomen  hinein  durch  den  plötzlich  auftretenden  Schmerz,  der  das 
vorher  gesunde  Individuum  befällt  und  durch  den  dann  eintretenden  Kollaps, 
der  bei  starker  Toxinresorption  allmählich  schon  nach  wenigen  Stunden  in 
den  Tod  übergehen  kann.  Bei  der  Autopsie  sieht  man  dann  eine  richtige 
Peritonitis  überhaupt  noch  nicht  eingetreten;  Todesursache  ist  der  Shock, 
bedingt  durch  die  plötzliche  Vergiftung  des  Individuums. 

In  anderen  Fällen  erholen  sich  die  Patienten  wieder  allmählich  aus  dem 
Kollaps,  und  nun  erst  nach  12—24  Stunden  gesellen  sich  die  typischen  Er- 
scheinungen der  Peritonitis  hinzu.  Der  Leib,  der  zuerst  kahnförmig  eingezogen 
war,  wird  mehr  und  mehr  aufgetrieben  und  schmerzhafter  und  schmerzhafter. 
In  einzelnen  Fällen  läßt  sich  schon  dann  ein  flüssiges  Exsudat  konstatieren,  in 
anderen  Fällen  tritt  der  Meteorismus  und  das  Erbrechen  in  den  Vordergrund. 
Die  Kranken  sehen  verfallen  aus,  die  Herzalteration  nimmt  mehr  und  mehr 
zu  und  die  Pulse  sind  jagend  und  fadenförmig,  die  Respiration  kostal,  Fieber 
kann  in  einzelnen  Fällen  ganz  fehlen  oder  es  erreicht  nur  geringe  Grade, 
während  in  anderen  Fällen  hohe  Temperaturen  bestehen.  Das  ausgesprochene 
Bild  der  Peritonitis  ist  wenigstens  bei  Eintritt  größerer  Eitermengen  in  das 
Abdomen  nach  24-48  Stunden  fertig,  Der  Tod  kann,  wie  oben  auseinander- 
gesetzt, sehr  rasch  infolge  der  Toxinämie  erfolgen,  in  anderen  Fällen,  avo  die 
Giftigkeit  des  peritonealen  Eiters  eine  geringere  ist,  kann  sich  die  Peritonitis 
auch  über  Tage  hinziehen,  ehe  der  Exitus  eintritt. 

Kommt  eine  Bauchfellentzündung  zustande  durch  Perforation  des  Uterus 
oder  der  Vagina,  so  werden  sich  die  peritonitischen  Symptome  sehr  viel  lang- 
samer ausbilden,  als  bei  der  Überschwemmung  der  Bauchhöhle  mit  größeren 
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Eitermengen,  vorausgesetzt,  daß  nicht  durch  die  Perforation  infolge  Uterus- 
oder Scheid enspühng  reichliches  infektiöses  Sekret  in  größeren  Mengen  in 
das  Abdomen  hereinkommt.  Bei  Perforationen  der  Scheide  wird  sich  das 
Bild  der  Peritonitis  in  wenigen  Tagen  langsam  und  schleichend  entwickeln, 
da  die  Vagina  regelmäßig  Keime  enthält.  Es  wird  ganz  allmählich,  im  Laufe 
yon  2—4  Tagen,  Meteorismus  und  Darmlähmung  eintreten,  Erbrechen  wird 
sich  hinzugesellen,  der  Leib  wird  aufgetrieben  und  schmerzhaft,  der  Puls 
frequent,  während  dagegen  der  Nachweis  des  Exsudates  nur  schwer  gelingen 
wird.  Über  die  Perforation  der  Vagina  wird  man  sich  ja  leicht  durch  die 
innerliche  Untersuchung  unterrichten  können. 

Andererseits  braucht  eine  Perforation  des  Uterus,  hauptsächlich  wenn 
sie  nicht  puerperal  ist,  überhaupt  keine  peritonitischen  Symptome  hervor- 
zurufen. Findet  die  Perforation  aber  im  Wochenbett  nach  Geburt  oder  Abort 
statt,  so  ist  in  diesen  Fällen  die  Uterushöhle  auch  regelmäßig  keimhaltig  und 
es  werden  nun  einesteils  Keime  mit  dem  perforierenden  Instrument  in  die 
Bauchhöhle  gebracht,  anderenteils  werden  aber,  wenigstens  wenn  die  Per- 
forationsöffnung größer  ist,  die  Keime  auch  selbständig  durch  die  Öffnung  in 
das  Abdomen  hineinwandern.  Auf  jeden  Fall  findet  aber  bei  diesen  Ver- 
letzungen im  allgemeinen  der  Keimtransport  in  die  Bauchhöhle  nur  ganz  all- 
mählich und  langsam  statt,  und  wenn  es  überhaupt  zu  einer  diffusen  Perito- 
nitis kommt,  so  wird  sich  ihr  Bild  ebenfalls  außerordentlich  langsam  ent- 
wickeln. Die  Symptome  sind  dann  ganz  dieselben,  wie  ich  sie  oben  geschildert 
habe,  langsam  auftretender  Meteorismus  und  Darmlähmung,  Pulssteigerung, 
Erbrechen,  Empfindlichkeit  des  aufgetriebenen  Leibes  und  in  einzelnen  Fällen 
auch  Temperaturerhöhung. 

Es  ist  hier  der  Ort,  gleichzeitig  auf  die  im  Anschluß  an  Operationen 
des  Bauchraumes  auftretende  Peritonitis,  die  sog.  postoperative  Peritonitis, 
mit  einigen  Worten  einzugehen,  ehe  ich  auf  die  Therapie  zu  sprechen  komme. 

Die  postoperative  Peritonitis  nimmt  jetzt  eine  gewisse  Sonderstellung 
ein  und  wird  meistens  nicht  dadurch  bedingt,  daß  wir  mit  unseren  Händen 
oder  Instrumenten  die  Bakterien  in  die  Bauchhöhle  hereinbringen,  sondern 
dadurch,  daß  wir  an  keimhaltigen  Organen  operieren,  und  dadurch  die  Asepsis 
der  Bauchhöhle  nicht  gewahrt  werden  kann.  Auf  unsere  aseptischen  und  anti- 
septischen Maßnahmen  zur  Prophylaxe  der  postoperativen  Peritonitis  brauche  ich 
hier  nicht  einzugehen  ^).  Wir  wissen  aber  heute,  hauptsächlich  aus  den  Unter- 
suchungen von  Döderlein,  daß  wir  es  eigentlich  bei  jeder  länger  dauernden 
Laparotomie  trotz  schärfster  Asepsis  regelmäßig  nicht  vermeiden  können,  daß  wir 
irgendwelche  Keime  in  das  Abdomen  hereinbringen.  Kommt  noch  dazu,  daß 
bei  der  Operation  keimhaltige  Organe  eröffnet  werden,  so  ist  die  Gefahr  der 
Infektion  des  Bauchfelles  natürlich  doppelt  groß.  Wir  haben  aber  oben  ge- 
sehen, daß  jedes  Peritoneum  imstande  ist,  mit  einer  kleinen  Anzahl  sogar 
virulenter  Keime  fertig  zu  werden,  und  daß  die  Hauptkräfte  des  Peritoneums 
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bestehen  in  Resorption  und  Transsudation,  in  Phagozytose  und  Adliäsions- 
bildung.    Werden  größere  Mengen  virulenter  Keime  eingeführt,  so  können  sie 
zum  Auftreten  einer  diffusen  Peritonitis  führen.    Dabei  wirken  verschiedene 
Momente  als  mithelfend  mit  und  können  auch  kleine  Mengen  virulenter  Keime 
deletär  machen:  eine  mangelnde  Resistenz  des  Individuums,  eine  mechanische 
Schädigung  des  Peritoneums,  die  sich  ja  bei  Operation  niemals  ganz  vermeiden 
läßt  und  drittens  auch  das  Hereinbringen  und  Belassen  größerer  Mengen 
guter  Nährböden  für  die  Keime,  also  wie  z.  B.  größere  Blutgerinnsel,  Zysten- 
inhalt, Fruchtwasser  usw.  in  dem  Bauchraum.   Das  Peritoneum  ist  aber  auch 
imstande,  größere  Mengen  von  Saprophyten  oder  Fäulniskeimen  zu  vertragen. 
Auch  diese  können  deletär  werden,  wenn  gute  Nährböden  in  der  Bauchhöhle 
verbleiben  oder  wenn  das  Peritoneum  in  seiner  Resorption  und  Phagozytose 
geschwächt  wird.  Auch  das  Zurückbleiben  nicht  mit  Serosa  bekleideter  Binde- 
gewebsflächen  kann  den  Saprophyten  als  Nährboden  dienen,   da  von  den 
Bindegewebsflächen  aus  noch  andauernd  Sekret  abgesondert  wird,  welches  als 
guter  Nährboden  willkommen  ist.    Wir  müssen  daher  folgende  Lehre  aus 
diesen  Tatsachen  für  die  Vermeidung  der  postoperativen  Peritonitis  ziehen: 
Da  wir  es  niemals  ganz  vermeiden  können,  daß  wir  bei  unseren 
Operationen  Saprophyten  und  in  einzelnen  Fällen  wohl  auch 
virulentere  Keime  in  die  Bauchhöhle  hereinbringen,  so  müssen  wir 
vor  allen  Dingen  für  deren  baldige  Vernichtung  in  der  Bauchhöhle 
sorgen  und  wir  müssen  das  Peritoneum  in  diesem  Vernichtungs- 
kampf unterstützen.    Eine   möglichst   geringe  mechanische, 
chemische  oder  thermische  Schädigung  des  Peritoneums  bei 
derOperation  ist  von  größter  Wi  chtigkeit.  Weiter  müssen  wir 
darauf  Wert  legen,  daß  keine  Bindegewebs  wunden  in  dem  peri- 
tonealen Räume  zurückbleiben,   an  denen  eine  Vermehrung 
der  Keime  erfolgen  könnte;  und  drittens,  und  das  muß  als 
wichtigster  Punkt  beachtet  werden,  ist  die  Vermeidung  des 
Zurücklassens  v  on  B lutgerinnseln  oder  fremden  Flüssigkeiten 
in  der  Bauchhöhle  mit  allen  Mitteln  anzustreben;  denn  diese 
können  sowohl  den  virulenten  Erregern,  als  auch  ganz  be- 
sonders den Saprophyten  als  Nährboden  dienen  und  damit  für 
das  Individuum  deletär  werden. 

Eine  größere  Menge  von  virulenten  Keimen,  die  bei  der  Operation 
hereingebracht  werden,  wird  das  Individuum  keinesfalls  vertragen.  Wir 
werden  daher,  Avenn  wir  hochvirulente  Streptokokken  bei  der  Operation  in 
die  Bauchhöhle  hereinbringen,  das  Bild  der  peritonealen  Sepsis  in 
den  nächsten  3—4  Tagen  auftreten  sehen.  Schon  am  folgenden  Morgen, 
spätestens  am  folgenden  Abend  nach  der  Operation  kündigt  sich  diese  Infek- 
tion durch  den  rasch  ansteigenden  Puls  bei  vorher  nur  wenig  erhöhter  oder 
normaler  Temperatur  an.  Die  Kranken  machen  einen  ängstlichen  und  auf- 
geregten Findruck,  sonstige  peritoneale  Symptome,  wie  Erbrechen,  Auf- 
getrieben heit  des  Leibes,  Windverhaltung,  kommen  erst  am  3.  Tage  zu- 
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Stande,  und  spätestens  am  4.  Tage  erfolgt  unter  zunehmender  Herzschwäche 
der  Tod. 

Im  Gegensatz  zu  diesen  virulenten  Infektionen  stehen  diejenigen,  welche 
einer  Saprophyse  im  Bauchraum  ihren  Ursprung  verdanken.  Es  werden 
nicht  die  Vergil'tungserscheinungen  von  Seiten  des  Kreislaufes  im  Vordergrund 
stehen,  sondern  mehr  die  übrigen  peritonitischen  Symptome,  wie  Erbrechen, 
aufgetriebener  und  schmerzhafter  Leib,  vollständige  Windverhaltung  und  ge- 
ringe Temperatursteigerung.  Der  Puls  vermag  bei  dieser  Art  in  den  ersten 
Tagen  vollständig  ruhig  zu  bleiben  und  Steigerungen  des  Pulses  kommen 
erst  in  den  späteren  Tagen  zustande.  Die  Vergiftungserscheinungen  des 
Körpers,  die  zustande  kommen  durch  die  Resorption  der  in  der  Bauchhöhle 
gebildeten  Toxine,  nehmen  vom  4.-5.  Tage  ab  allmählich  zu,  auch  die  Puls- 
frequenz wird  eine  raschere  und  das  Krankheitsbild  führt  gegen  Ende  der 
ersten  Woche  nach  der  Operation  gewöhnlich  zum  Tode.  Wir  haben  aber 
auch  schon  einzelne  Fälle  beobachtet,  wo  ein  Kollaps  ganz  plötzlich  und  uner- 
wartet bei  geringen  peritonitischen  Symptomen,  die  sich  über  Tage  lang  hin- 
zogen, eintrat.  Der  Puls  erholte  sich  nach  dem  Collaps  nur  langsam  oder 
gar  nicht  mehr  und  die  Kranken  starben  ebenfalls  am  Ende  der  ersten 
Woche. 

Unsere  Kenntnisse  über  die  postoperative  Peritonitis  sind  ja  überhaupt 
noch  recht  geringe  und  müssen  erst  in  den  nächsten  Jahren  vervollständigt 
und  erweitert  werden.  Wir  können  wohl  heute  trennen  das  Bild  der  post- 
operativen peritonealen  Sepsis,  wie  ich  es  eben  auseinander  gesetzt  habe,  von 
der  Peritonitis,  die  langsam  zustande  kommt  und  basiert  auf  Fäulniskeimen 
oder  weniger  virulenten  Keimen,  und  die  langsam,  spätestens  in  der  ersten 
Woche  nach  der  Operation  zum  Tod  führt,  wir  wissen  aber  über  die  speziellen 
jeweiligen  Krankheitsbilder,  —  und  jede  postoperative  Peritonitis  verläuft  ja 
wieder  anders,  —  und  die  sie  erregenden  speziellen  Keime  noch  außerordent- 
lich wenig  Bescheid.  Und  gerade  hier,  da  ja  doch  die  postoperative  Peri- 
tonitis, wie  durch  ein  Experiment  am  Lebenden  verursacht,  verläuft,  wären 
die  verschiedensten  Fragen,  welche  speziellen  Keime  diese  oder  jene  Symptome 
hervorrufen,  am  aller  ehesten  zu  entscheiden.  Eine  genaue  klinische  Be- 
obachtung und  bakteriologische  Untersuchung  weiterer  derartiger  Fälle  wird 
uns  aber  auch  hier  in  kommender  Zeit  eine  genauere  Kenntnis  ermöglichen. 


b)  Die  Prophylaxe  der  diffusen  septischen  Peritonitis. 

Von  einer  Prophylaxe  der  Peritonitis  ist  natürlich  nur  in  gewissen  Fällen 
zu  sprechen.  Wir  müssen  Untersuchungen  oder  Operationen  an 
Organen,  von  denen  im  Anschluß  an  diese  Eingriffe  eine 
Bauchfellentzündung  ausgehen  könnte,  möglichst  keimfrei 
gestalten,  und  wir  müssen  weiter,  worauf  ich  oben  schon  hin- 
gewiesen habe,  dafür  sorgen,  daß  das  Peritoneum  nicht  all 
zu  sehr  bei  dem  Eingriff  mechanisch  oder  thermisch  geschadigt 
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wird,  und  daß  keine  Nährböden  für  die  Keime  in  der  Bauch- 
höhle zurückbleiben.  In  einzelnen  Fällen  wird  es  aber  nicht 
möglich  sein,  eine  Keimwirkung  gänzlich  auszuschließen, 
und  es  kommt  das  vor  allen  Dingen  da  in  Betracht,  wo  z.  B. 
bei  einer  Geburt  der  Genitalkanal  bereits  infiziert  ist  und  ein 
ev.  Übertreten  der  Keime  in  die  Bauchhöhle  nicht  ganz  vermieden 
werden  kann,  oder  bei  Operationen  an  keimhaltigen  Organen, 
z.  B.  am  Darm,  sowie  bei  der  Exstirpation  von  entzündlich  er- 
krankten Organen  des  Genitalrohres. 

Wir  haben  oben  gesehen,  daß  der  Kampf  des  Körpers  mit  den  Bak- 
terien bei  der  Peritonitis  sich  im  wesentlichen  im  Bauchraum  abspielt,  und 
daß  dabei  die  Leukozyten  als  abwehrende  Körper  eine  große  Rolle  spielen. 
Die  ersten  Versuche,  Tiere  gegen  bestimmte  Bakterien,  z.  B.  Pneumokokken, 
zu  schützen,  wurden  von  Loewy  und  Pachter  angestellt,  die  albumoseartige 
Körper,  besonders  Spermin  injizierten.  Jacob  suchte  dasselbe  durch  intra- 
venöse und  subkutane  Albumoseinjektion  zu  erreichen.  Durch  diese  Injektionen 
wurde  eine  Steigerung  der  Leukozytenzahl  bewirkt;  man  beobachtet  bei  jeder 
Infektion  zuerst  eine  Hypo-  und  dann  eine  Hyperkeukozytose  und  Hahn  ge- 
lang es  nachzuweisen,  daß  das  Blut  während  der  Hyperleukozytose  eine  höhere 
bakterizide  Wirkung  hat  als  sonst.  Und  Marcel  Labbe  glaubt,  daß  man 
in  der  Leukozytose  ein  wirkliches  Heilmittel  gegen  Infektion  hat. 

Schon  Issaeff  konnte  die  Widerstandsfähigkeit  des  Peritoneums  er- 
höhen durch  vorherige  Injektionen  von  sterilisiertem  Urin,  steriler  Fleisch- 
brühe, Tuberkulin,  physiologischer  Kochsalzlösung,  sowie  von  Nuklein;  Tuber- 
kulin und  Nuklein  zeigten  sich  als  die  weitaus  kräftigsten  Substanzen.  Sie 
verliehen  eine  Widerstandskraft  gegen  Cholera,  die  4 — 5  Tage  andauerte. 
Aus  vielen  Gründen  aber  war  die  0,75*^/0  ige  Kochsalzlösung  vorzuziehen.  Durch 
Präventivinjektion  von  1  ccm  dieser  Lösung  in  den  Bauchraum  eines  Meer- 
schweinchens hinein  konnte  Soli  er  i  den  Widerstand  des  Peritoneums  gegen 
Bacterium  coli  um  das  Siebenfache,  bei  2  ccm  um  das  Sechzehnfache  erhöhen. 
Weiter  erhöhte  die  endoperitoneale  Präventivinjektion  einer  sterilen  Kultur 
von  Bacterium  coli,  der  Menge  nach  gleich  der  fünffachen  tödlichen  Dosis, 
den  Widerstand  der  Serosa  gegen  lebende,  virulente  Kultur  um  das  Zwanzig- 
fache. Die  frühzeitig  zugrunde  gehenden  Tiere  erlagen  regelmäßig  einer 
Bakteriämie,  während  die  später  sterbenden  an  einer  Toxinämie  eingingen, 
die  wahrscheinlich,  da  das  Exsudat  der  Bauchhöhle  als  keimfrei  befunden 
wurde,  durch  Endotoxine  der  in  der  Bauchhöhle  zugrunde  gegangenen  Keime 
zustande  gekommen  war. 

Das  Verdienst,  diese  Versuche  über  die  Erhöhung  der  Widerstandskraft 
des  Peritoneums  gegen  Infektion  wieder  aufgegriffen  und  ins  Praktische  dm-ch- 
geführt  zu  haben,  gebührt  von  Mikulicz.  Er  ließ  durch  Mijake  bei 
Meerschweinchen  die  subkutane  Injektion  von  Nukleinsäure  anwenden,  um 
einerseits  eine  hohe  Leukozytose  im  Blute,  andererseits  aber  auch  eine  solche 
in  der  Bauchhölile  zu  erzielen,  und  dadurch  die  Resistenz  des  Peritoneums 
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.reoen  eine  Infektion  mit  Bacterium  coli  zu  erhöhen.  Es  wurden  10—16  Stunden 
vor  der  Operation  50  com  einer  sterilen  20/o  igen  Nukleisäurelösung  (nukleinsaures 
Natron)  injiziert  und  also  dem  Körper  1  g  Nuklein  einverleibt.  Die  Nuklein- 
säure ruft' bei  Menschen  bei  subkutaner  Injektion  nach  einem  Stadium  kurz 
dauernder  Hypoleukozytose  eine  sehr  starke  Hyperleukozytose  hervor,  und 
zwar  nach  Kenner  bei  subkutaner  Anwendung  ebenso  prompt,  Avie  bei  intra- 
peritonealer. Erstere  ist  natürlich  aus  allgemein  humanen  Gründen  vorzu- 
ziehen. Nebenwirkungen  wurden  bei  Anwendung  von  20/oiger  Lösungen  von 
Nukleinscäure  zwar  beobachtet,  doch  hatten  sie  keine  schädlichen  Folgen. 
Vor  allen  Dingen  sah  man  bei  der  Injektion  Schmerzhaftigkeit  an  der  Injek- 
tionsstelle, weiter  Temperatursteigerungen,  die  unter  Umständen  1  —  2  Grad 
betrugen  und  mit  einem  Schüttelfrost  einsetzen  konnten.  Vergiftungserschei- 
uun^en  wurden  nicht  beobachtet.  Die  von  v.  Mikulicz  mitgeteilten  Kranken- 
<Teschichten,  denen  sich  weitere  Nachprüfungen  von  Kenner,  Hannes  an- 
schließen, zeigen,  daß  man  vielleicht  nach  subkutaner  Anwendung  der  Nuklein- 
säure von  einer  vermehrten  Kesistenz  des  menschlichen  Peritoneums  gegen 
Bacterium  coli  und  vielleicht  auch  andere  pathogene  Bakterienarten  sprechen 
kann.  Doch  darf  dabei  nicht  vergessen  werden,  daß  es  sich  immer  nur  um 
eine  Vermehrung  der  Kesistenz,  nicht  aber  um  eine  spezifische  Immunisation 
handelt,  und  vor  allen  Dingen,  daß  auch  die  spezifische  Leukozytose  nach  der 
Nuklein'säureinjektion  relativ  rasch  vorübergeht  und  gewöhnlich  in  80  Stunden 
verschwunden  ist. 

Wie  schon  oben  kurz  erwähnt,  gelingt  es  auch  durch  andere  Mittel  die 
Leukozytose  anzuregen,  vor  allen  Dingen  durch  die  subkutanen  und  intra- 
venösen Kochsalzgaben,  wie  dies  neuerdings  in  einer  größeren  experimentellen 
Arbeit  von  Busse  nachgewiesen  worden  ist.  Auf  jeden  Fall  hat  die  Einver- 
leibung größerer  Mengen  von  Kochsalzlösungen,  mit  der  man  beinahe  denselben 
Eftekt  wie  mit  der  Nukleinsäure  erzielen  kann,  mehr  Annehmlichkeiten  für 
die  Patienten,  als  die  immerhin  schmerzhafte  Injektion  von  Nukleinsäure. 
Es  ist  weiter  von  Petit  und  von  Fe  der  mann  auf  die  Leukozytose  anregende 
Eigenschaft  des  normalen  Pferdeserums  hingewiesen  worden,  welches  außer- 
dem auch  noch  bakterizid  wirken  soll.  Aiif  Anregung  von  Sonnenburg 
unternahm  Feder  mann  Versuche  mit  der  subkutanen  Anwendung  von 
40  ccm  fraktioniert  bei  60  Grad  steriHsierten  Pferdeserums;  über  den  Wert 
der  Methode  ist  bei  der  geringen  Anzahl  der  bis  jetzt  veröffentlichten  Fälle 
noch  kein  abschließendes  Urteil  erlaubt. 

Da  viele  Peritonitiden  durch  Streptokokken  verursacht  werden,  lag  es 
nahe,  derartig  bedrohte  Patienten  schon  prophylnktisch  entweder  aktiv  oder 
passiv  gegen  die  Streptokokken  zu  immunisieren.  Auch  hier  hat  die  prophy- 
laktische, gerade  so  wie  die  therapeutische  Anwendung  des  Antistreptokokken- 
serums  oder  abgetöteter  Strcptokoken  noch  keine  sicheren,  beweisenden  Ke- 
sultate  geliefert  (Bumm,  Fromme,  Polano). 
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c)  Die  BoIuiiKlhiiig'  der  von  den  wcibliclieu  Genitalien  ausg-ehendcn  dil". 

l'iisen  soplisclien  Peritonitiden. 

Es  kann  heute  gar  keinem  Zweifel  xmterliegen,  daß  die  akuten  diffusen 
Peritonitiden,  sobald  ihre  Diagnose  gelungen  ist,  einer  operativen  Behandlung 
zugänglich  gemacht  werden  müssen,  da  sonst  die  Prognose  eine  außerordent- 
lich schlechte  wird.  Die  Geschichte  der  operativen  Behandlung  der  Peri- 
knüpft  sich  an  die  Namen  von  Mears  (1875),  Treves  (1885),  Pean  (1885), 
Oberst,  Lawson  Tait  (1886),  ferner  Anton  Schmidt,  Israel  u.  a. 
Aber  erst  durch  die  Arbeiten  von  v.  Mikulicz,  Krönlein,  Lennander  ii.  a. 
wurde  die  moderne  operative  Behandlung  der  Peritonitis  weiter  ausgebaut. 

Ich  habe  eben  gesagt,  daß  jede  Bauchfellentzündung  operativ  angegriffen 
werden  muß,  sobald  die  Diagnose  feststeht.  Alle  Untersucher  stimmen  darin 
überein,  daß  die  Diagnose  und  damit  die  Indikation  zum  chirurgischen  Ein- 
greifen möglichst  frühzeitig  gestellt  werden  muß  (Abbe,  v.  Er  lach ,  Oberst. 
Lawson  Tait,  Körte  u.  a.)  um  gute  Resultate  erzielen  zu  können.  Die 
Wirkung  des  chirurgischen  Eingriffes  bei  der  Peritonitis  be- 
ruht neben  der  Entspannung  der  Bauchdecken  und  der  Her- 
stellung normaler  Zirkulationsverhältnisse  vornehmlich  auf 
der  Entleerung  vorhandenen  infektiösen  und  toxischen  Ex- 
sudates, sowie  auf  der  Möglichkeit,  durch  Drainage  eine  be- 
ginnend e  Entzündung  auf  ihren  Herd  zu  beschränken.  Der  Ein- 
griff muß  daher  vor  allen  Dingen  indiziert  sein  bei  dem  Nachweis  eines  Ex- 
sudates ganz  ohne  Rücksicht,  ob  es  diffus  oder  nur  zirkumskript  die  Bauch- 
höhle ausfüllt.  Aber  auch  bei  fehlendem  Exsudat  muß  operiert  werden,  so- 
bald die  anderen  Symptome,  wie  aufgetriebener  Leib,  Erbrechen,  Pulssteigerung, 
Temperatursteigerung  etc.  eine  Peritonitis  anzeigen.  Nicht  Gegenstand  eines 
chirurgischen  Eingriffes  dürfen  dagegen  die  Formen  sein,  Avelche  zwar  auch 
mit  diffuser  Reizerscheinung  von  selten  des  Peritoneums,  aber  ohne  Mit- 
beteiligung des  Gesamtorganismus,  vor  allen  Dingen  ohne  auftretende  Puls- 
steigerung, ohne  Erbrechen  verlaufen.  Und  weiter  sind  von  der  Operation 
diejenigen  Fälle  auszuschließen,  in  denen  bereits  die  allgemeine  Infektion  so- 
weit vorgeschritten  ist,  daß  der  Puls  kaum  noch  fühlbar  ist,  daß  die 
Extremitäten  kalt  sind  und  eine  ausgesprochene  Facies  Hippocratica  besteht. 
Vor  allen  Dingen  scheint  mir  die  Beurteilung  des  Pulses  und 
des  Allgemeinzustandes  f ür  di e  Indi kati on  zur  Operation  maß- 
gebend zu  sein. 

Wie  man  sieht,  kommt  also  alles  darauf  an,  eine  genaue  klinische  Beob- 
achtung durchzuführen  und  die  beobachteten  klinischen  Symptome  so  zu  ver- 
werten, daß  auch  die  Anfänge  der  diffusen  Peritonitis  nicht  übersehen  werden 
können.  Je  weniger  weit  sich  die  Entzündung  auf  dem  Peritoneum  verbreitet 
hat,  und  je  früher  dann  die  Diagnose  gestellt  wird,  je  eher  außerdem  die 
Operation  der  Allgemeinintoxikation  des  Individuums  vorbeugt,  desto  besser 
werden  unsere  Resultate  sein. 
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Bei  den  cUffusen  septischen  Peritonitiden  kommt  e.,  >vie  schon  erwähnt, 
vor  allen  Dingen  darauf  an,  das  in  der  Bauchhöhle  angesammelte  infektiöse 
Evsiidat  zu  e  itiernen.    Dazu  brauchen  wir  weite  Schnitte  m  das  Abdomen 
here     welche  es  uns  ermögUchen.  alles  Exsudat  aus  der  Bauchhohle  zu  ent- 
leeren  Im  allgemeinen  wird  man  von  dem  medianen  Bauchschnitt  wenigstens 
mr  die  von  den  weiblichen  Genitalien  ausgehenden  Peritonitiden,  den  meisten 
Vorteil  sehen.    Die  Wundränder  können  bei  diesem  Schnitt,  den  man  be- 
Uebig  nach  oben  verlängern  kann,  so  nach  außen  gezogen  werden   daß  em 
Einblick  in  sämtliche  Buchten  des  peritonealen  Raumes  gestattet  ist  und  vor 
allen  Dingen  auch,  daß  wir  diejenigen  Organe,  von  denen  die  Entzündung  aus- 
geht zu  Gesicht  bekommen.  Der  P  f  a  n  n  e  n  s  t  i  e  1  sehe  Faszienquerschnitt  wird 
sich '  da  er  eine  geringere  Übersicht  über  die  Bauchhöhle  gestattet,  zur  Be- 
handlung der  Peritonitis  nicht  eignen.    Lennander  gab  einen  medianen 
und  lateralen  Rektusscheidenschnitt  an.    Auch  diese  mit  Verschiebung  des 
Musculus  rectus  nach  außen  oder  nach  innen,  scheinen  mir  für  die  Ableitung 
peritonealer  Exsudate  keinen  besonderen  Vorteil  zu  haben.    In  vielen  Fallen 
wird  man  einen  seitlichen  Bauchschnitt,  wie  er  für  die  Appendizitisoperation 
gebraucht  wird,  anwenden  können,  indem  man  entsprechend  auf  der  linken  Seite 
einen  ähnlichen  Schnitt  macht.    Doch  gibt  auch  er  im  allgemeinen  wemger 
Übersicht  über  die  Bauchhöhle,  als  die  Schnitte  in  der  Linea  alba.  Bumm 
empfahl  vor  einigen  Jahren  zwei  seitliche  Bauchschnitte  parallel  und  etwas  über 
dem  Ligamentum  Pouparti  anzuwenden,  mit  Gegenöffnung  des  Abdomens  m 
beiden  Lendengegenden  etwas  über  den  Nieren.    Auch  hier  scheint  mir  die 
Übersicht  über  den  Inhalt  der  Bauchhöhle  nur  gering  zu  sein,  doch  eignen 
sich  die  Schnitte  gut  zur  Ablassung  des  Exsudates,  wobei  man  noch  bei  Frauen 
einen  Schnitt  im  hinteren  Scheidengewölbe  zu  Hilfe  nehmen  kann.  Die 
Aufgaben  der  Operation  bei  Peritonitis  sind  jedenfalls  1.  das 
flüssige  und  eventuell  eitrige  Exsudat  möglichst  vollständig 
durch  den  Bauchschnitt  zu  entleeren;  2.  die  Quelle  der  In- 
fektion zu  beseitigen  oder  unschädlich  zu  machen  durch  Ex- 
stirpation,  Resektion,  Nähte,  plastische  Operation,  T-ampo- 
nade  und  Drainage;  3.  die  infizierten  Teile  der  Bauchhöhle 
zu  reinigen;  4.  zu  versuchen,  die  Lähmung  des  Darmkanales  zu 
beseitigen  und  5.  in  der  Rekonvaleszenz  die  noch  e nitre ten- 
den  eitrigen  Sekretionen  nach  außen  abzuleiten. 

Um  mich  nicht  zu  wiederholen,  werde  ich  nun  die  einzelnen  Maßnahmen 
bei  der  Operation  nacheinander  durchsprechen.  Vor  allem  ist  die  Narkosen- 
frage von  größter  Wichtigkeit.  Man  darf  Patienten,  die  bereits  geschwächt 
sind,  und  bei  denen  das  Herz  nicht  mehr  sehr  widerstandsfähig  ist,  eine  allzu- 
lange Dauer  der  Narkose  nicht  zumuten.  Es  liegt  nahe,  den  Hautschnitt 
unter  lokaler  Anästhesie,  also  nach  Einspritzung  von  S  ch  1  e  i  ch  scher  Lösung  etc. 
zu  machen.  Man  muß  dabei  aber  immer  bedenken,  daß  das  parietale  Peri- 
toneum außerordentlich  schmerzempfindlich  ist  und  daß  die  Schmerzempfind- 
lichkeit noch  mehr  gesteigert  ist,  wenn  es  entzündet  ist.   Es  wird  infolgedessen 
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in  vielen  Fällen  die  lokale  Anästhesie  nicht  ausreichen  und  man  wird  die  All- 
geineinnarkose  für  die  Durch trennung  der  tieferen  Schichten  der  Bauchwand 
und  des  parietalen  Peritoneums  nötig  haben.  Ob  man  dazu  Chloroform  mit 
Sauerstoff  (Roth-Dräger)  gemengt  oder  Äther  nimmt,  wird  sich  im  Prinzip 
gleich  bleiben.  Hauptsache  ist,  daß  die  Nurkose  nicht  zu  lange  dauert  und 
dadurch  die  Patienten  noch  stärker  geschädigt  werden.  Wir  haben  daher  bei 
unseren  Peritonitisoperationen  immer  die  Narkose  erst  begonnen,  nachdem  die 
Patientinnen  vollständig  desinfiziert  waren  und  die  Operation  anßng.  Morphium 
vor  der  Einleitung  der  Narkose  in  einer  Menge  von  0,01—0,02  g  macht  die 
Narkose  ruhiger. 

Über  die  verschiedenen  Arten  der  Eröffnung  der  Bauchhöhle  ist 
bereits  gesprochen  worden,  und  ich  erwähne  hier  nur,  daß  für  die  von  den 
weibUchen  Genitalorganen  ausgehende  Peritonitis  am  besten  wohl  ein  medianer 
Schnitt  in  der  Linea  alba,  eventuell  unter  Zuhilfenahme  von  Gegeninzisionen 
in  beiden  Lendengegenden  und  im  Douglas  sehen  Raum  in  Betracht  kommt. 

Hat  der  Patient  vor  der  Operation  Aufstoßen  und  Erbrechen,  so  ist  es 
zweckmäßig,  vor  Beginn  der  Narkose  den  Magen  durch  eine  ausgiebige 
Magenspülung  zu  reinigen  und  zu  entleeren.  Denn  man  sieht  sonst  sehr  häufig 
daß  auch  bei  der  Narkose  Erbrechen  auftritt  und  nun  die  zersetzten  Massen 
m  die  Lunge  aspiriert  werden.    Lennander  gibt  außerdem  vor  Beginn  der 
Narkose  subkutan  40  cg  Kampfer,  1-1'/,  mg  Strychninum  nitricum  und 
k~l  cg  Morphium.    Die  Patienten  werden  auf  heizbarem  Operationstisch 
operiert,  der  Thorax  und  die  Extremitäten  werden  in  wollene  Decken  oder 
m  warme  Watte  eingehüllt.   Auch  mir  scheint  es,  daß  wir  bei  der  Operation 
eine  Abkühlung  der  Patienten  mit  allen  Mitteln  vermeiden  sollten.  Dauert 
die  Operation  länger  und  steht  ein  heizbarer  Operationstisch  nicht  zur  Ver- 
fügung, so  ist  natürlich  eine  Abkühlung  des  Patienten  bis  zu  einem  gewissen 
Grade  nicht  zu  vermeiden,  sie  ist  aber  immer  als  Schädlichkeit  anzusehen 
und  daher  möglichst  zu  bekämpfen. 

Nach  Eröffnung  der  Bauchhöhle  ist  es  vor  allen  Dingen  wichtig,  das 
eitrige  Exsudat  möglichst  zu  entfernen.  Das  kann  auf  zweierlei 
Art  geschehen.  Die  eine  Methode  besteht  darin,  daß  man  eventuell  nach 
Eventration  sämthcher  Darmschlingen  und  ihrer  Einhüllung  in  warme 
leuchte  Kochsalzkompressen  mit  großen  Mengen  warmer  Kochsalzlösung  die 
eitrigen  Exsudate  heraiiszuspülen  sucht.  Es  ist  das  eine  Methode,  die  von 
Kehn  hauptsächlich  eingeführt  worden  ist.  Dabei  ist  natürlich  unerläßlich, 
daß  man  von  der  ersten  Inzision  aus  Gegenöftnungen  anlegt  und  nun  eventuell 
unter  hohem  Druck  mit  0,8  «/o  auf  38  Grad  erwärmter  Kochsalzlösung  und 
weiten  Glasröhren  so  lange  spült,  bis  die  Kochsalzlösung  aus  den  Gegen- 
inzisionen klar  abläuft.  Wird  dabei  die  Spülung  durch  Yerklebungen  verhindert, 
so  muß  man  die  Därme  eventrieren,  mit  der  Hand  in  sämtliche  Buchten 
eingehen  und  alles  gründlich  auswaschen.  Die  andere  Methode  der  Entfernung 
des  eitrigen  Exsudates  findet  ihren  hauptsächlichsten  Verfechter  in  Friedrich, 
bevorzugt  em  möglichst  trockenes  Austupfen  sämtlichen  Eiters  mit  großen 
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Gazebäuschen    (Deanesly,    Schloffev,    Vallas,    Berard,  Reichel, 
Pülchen,  Witzel,  Gargitano  u.  a.).    Ob  man  spült,  oder  ob  man 
trocken  anstupft,  die  Hauptsache  wird  immer  sein,  möglichst 
alles  eitrige  Exsudat  aus  der  Bauchhöhle  herauszubef ordern. 
Gegen  die  Spülungen  unter  hohem  Druck  läßt  sich  manches  einwenden.  Man 
kann  dabei  Adhäsionen  zerreißen  und  das  eitrige  Material  an  Stellen  hin- 
spülen, an  denen  es  noch  nicht  vorhanden  war.   Wir  selbst  haben  öfter  nach 
ausgiebigen  Spülungen  des  Peritonealraumes  Kollapse  entstehen  sehen,  die 
vielleicht  zustande  kamen  durch  eine  nach  der  Spülung  einsetzende  raschere 
Resorption  von  Seiten  des  Peritoneums.    Andererseits  ist  aber  auch  nicht  zu 
leugnen,  daß  durch  die  Spülungen  unter  Umständen  das  eitrige  Exsudat  besser 
und  vollständiger  aus  der  Bauchhöhle  entfernt  wird,  als  es  mit  dem  trocknen 
Austupfen  möglich  ist.   Hauptsächlich  K  o  t  z  e  n  b  e  r  g  hat  in  neuester  Zeit  die 
von  Rehn-Nötzel  eingeführten  Spülungen   des  Peritoneums   wieder  sehr 
empfohlen.    30-40  1  Kochsalzlösung  sind  dazu  nicht  zuviel  und  die  Flüssig- 
keit wird  auch  nicht  vollständig  aus  der  Bauchhöhle  entfernt,  sondern  bleibt 
zum  Teil  in  ihr  zurück.    Kotzenberg  löst  ferner  sämtliche  Verklebungen 
der  Darmschlingen.    Auch  das  kann  Vorteile  und  Nachteile  haben.  Vorteile 
insofern,  als  man  zwischen  den  Darmschlingen  liegende  Eiterdepots  durch 
Lösung  der  Verwachsungen  auffinden  und  beseitigen  kann,   Nachteile,  als 
man  eventuell  Verwachsungen  löst,  die  zur  Abkapselung  des  entzündlichen  Pro- 
zesses außerordentlich  gut  Avaren.    Ich  glaube,  es  muß  auch  hier  ein  Mittel- 
weg gangbar  sein.  Frei  aufgedeckte  Eiterherde  sind  am  besten  durch  Spülung 
und  feuchtes  Abwaschen  der  Darmschlingen  zu  entfernen,  dagegen  kann  ich 
gegen  die  Spülungen  des  ganzen  Peritonealraumes  unter  Druck  meine  oben 
auseinandergesetzten   Bedenken   nicht    ganz   verbergen,    hauptsächlich  bei 
Patienten,  die  bereits  im  chronischen  Stadium  der  Resorption  (P  eis  er)  sind. 
Denn  wir  haben  oben  gesehen,  daß  durch  die  geringsten  Mengen  einverleibter 
Flüssigkeit  die  Resorption  eine  akute  wird,  und  die  Versuchstiere  infolge- 
dessen rasch  an  Toxinämie  zugrunde  gehen. 

Als  zweiter  Akt  der  Operation  kommt  in  Betracht,  die  Beseitigung 
der  Ursache  der  Peritonitis,  also  die  Exstirpation  der  Tuben,  der 
Pyosalpingen  etc.,  von  denen  die  Bauchfellentzündung  ihren  Anfang  nahm, 
oder  bei  Perforation  des  Uterus  oder  der  Vagina  die  Exstirpation  des  Uterus, 
oder  bei  schon  sich  sehr  schlecht  befindenden  Patientinnen  die  Abtamponade 
der  Perforationsstelle.  Die  Tamponade  erfüllt  in  diesem  Fall  erstens  den 
Zweck,  ein  weiteres  Austreten  des  infektiösen  Sekretes  zu  verhindern,  oder 
wenn  es  trotzdem  austritt,  seine  Ableitung  nach  außen  zu  bewirken,  und 
zweitens  für  eine  gute  Adhäsionsbildung  in  der  Umgebung  zu  sorgen.  Um 
die  Sekrete  nach  außen  abzuleiten,  hat  man  sich  der  verschiedensten  Arten 
von  Tampons  bedient.  Man  hat  genommen  mit  Gaze  umwickelte,  lange  Gummi- 
röhren, welche  man  in  die  tieEsten  Stellen  der  Bauchhöhle,  also  vor  allen 
Dingen  in  den  Dougl asschen  Raum  und  in  die  beiden  Lumbaigegenden  ein- 
führte.   Es  ist  durch  die  marmigfachsten  Experimente  nun  aber  bewiesen, 
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daß  derartige  Tamponaden  gewöhnlich  sclion  nach  24  Stunden  vollständig 
abgekapselt  sind  und  daher  für  die  Ableitung  der  Sekrete  aus  der  freien 
Bauchhöhle  nicht  mehr  in  Betracht  kommen.  Man  hat  daher  nach  anderen 
Mitteln  gesucht,  und  eines,  was  nach  den  vorliegenden  Berichten  seinen  Zweck 
sehr  gut  zu  erfüllen  scheint,  ist  die  von  Drees  mann  angegebene  Tampon- 

drainage.   Sie  wird  erreicht  durch  Hegarsche,  unten  geschlossene,  5  20  cm 

lange,  1—3  cm  Durchmesser  besitzende,  am  Boden  und  an  den  Seiten  mit 
Öftnungen  von  1  höchstens  2  mm  Durchmesser  versehene  Glasdrains,  welche 
mit  G  aze  fest  ausgestopft  werden  ^).    Die  Gaze  wird  mehrmals  tä^'lich  ge- 
wechselt und  dadurch  für  eine  günstige  Ableitung  der  Sekrete  Sorge  getrac^en. 
Friedrich  legte,  um  auch  alle  Sekretionsprodukte  zwischen   den  Darm- 
schlingen zu  entfernen,  zwischen  sie  zahlreiche  Gazestreifen  ein.  Krogius 
nimmt  dazu  die  Mikuliczschen  Beuteltampons,  Lennander  tamponiert 
mit  grobem,  dreifach  gedrehtem  Baumwollengarn  (Docht  für  Spirituslampen), 
wozwischen  mehrere  Kautschukröhren  von  3—5  mm  Durchmesser  gelef't 
werden  und  umgibt  die  ganze  Tamponade  mit  Kautschukstoff,  damit  die 
Därme  nicht  verwachsen  und  um  dem  Patienten  den  Schmerz  beim  Ziehen 
der  Tamponade  zu  ersparen.    Die  einzelnen  Garnfäden  können  dann  einzeln 
herausgezogen  werden  und  durch  die  Kautschukröhren  kann  man  Wasserstoff- 
superoxydglyzerin einlaufen  lassen,  wodurch  sich  die  für  den  folgenden  Tag 
zu  ziehenden  Fäden  noch  weiter  lockern.  Eine  Drainage  bewirkt  Lennander 
dagegen  mit  gebrauchten,  langen  Operationshandschuhen  oder  mit  dem  von 
den  Zahnärzten  angewandten  Rubberdam  oder  Kofferdam,  d.  i.  ein  vollkommen 
glatter,  haltbarer  Kautschukstoff,  der  die  Form  einer  Binde  von  15  cm  Breite 
hat.    Er  wird  sterilisiert  durch  Kochen  in  reinem  Wasser.    Um  mit  ihm  zu 
drainieren,  wird  er  ausgebreitet  an  die  Stelle  zwischen  den  Därmen  gelegt, 
die  man  drainieren  will,  eventuell  mit  feinstem  Catgut  an  der  Stelle  fixiert  und 
er  wird  dann  zusammengefaltet  aus  der  Wunde  herausgeleitet.    Er  hat  den 
großen  Vorteil  nicht  mit  den  Därmen  zu  verkleben,  sondern  es  bildet  sich 
um  ihm  eine  vollkommen  glatte  Lage  von  weißem  Fibrin.  Nach  L  ennand er s 
Ansicht  kann  man  auf  diese  Art  die  freie  Bauchhöhle  mehrere  Tage  hinter- 
einander drainieren ;  die  Eubberdamstücke  werden  vollkommen  schmerzlos  ent- 
fernt, eventuell  kann  man  neben  sie  Gazedochte  einleiten. 

Jedenfalls  scheint  die  Dreesmannsche  Tampondrainage  oder  die 
Drainage  mit  Kautschukstoff  nach  Lennander  sich  am  besten  für  die  Ab- 
leitung der  Sekrete  zu  eignen,  sofern  man  möglichst  an  alle  Stellen,  die  wegen 
ihres  Eltergehaltes  drainiert  werden  müssen,  Tampons,  resp.  Kautschukstoff 
hinlegt.  Dagegen  wird  man  für  die  Tamponade  der  Bauchhöhle,  also  für 
Stellen,  deren  Keimgehalt  man  gegen  die  freie  Bauchhöhle  absperren  will,  am 
besten  Gazedochte,  einen  Mikul  icz-Tampon  oder  grobes  Baumwollengarn 
nach  Lennander  nehmen,  wodurch  sich  am  besten  eine  Abkapselung  in  der 
Umgebung  erreichen  läßt. 


')  Bezngsquelle  J.  Krause  in  Köln,  Schildergasse  96a. 


Die  Bebandlung  der  von  den  weiblichen  Genitalien  etc.  849 

Neuerdings  schlägt  nun  Glimm  auf  Grund  von  Experimenten  vor,  nicht 
nur  für  die  Ableitung  der  Exsudate  nach  außen  Sorge  zu  tragen,  sondern 
auch  zu  verhindern,  daß  die  Reste  des  zurückbleibenden  infektiösen  Matenales 
resorbiert  werden.  Es  ist  aus  den  Versuchen  von  Wegner  und  v.  Reck- 
linghausen bekannt,  daß  IV*  Stunden  nach  der  Injektion  von  10  ccm 
Olivenöl  in  die  Bauchhöhle  eines  Kaninchens  eine  ausgedehnte  AnfüUung  der 
Lymphgefäße  des  Centrum  tendineum  und  der  thorakalen  Seite  des  musku- 
lösen Teils  des  Zwerchfells  mit  Öl  statthat,  und  daß  das  Olivenöl  noch 
mehrere  Tage  in  den  Spalten  und  Lymphräumen  bleibt. 

Auch  nach  Glimm  geht  die  Resorption  dei'  Fette  und  Öle  auf  dem  Wege  durcli 
die  Lymphbahnen  vor  sich.  Eine  verlangsamende  Wirkung  der  Ölinjektionen  auf  die  Re- 
sorption von  in  die  Bauchhöhle  eingebrachten  Miichzuckerlösungen  ließ  sich  nicht  erkennen, 
aus  dem  einfachen  Grunde,  weil  diese  auf  dem  Wege  durcli  die  Blutbahnen  resorbiert 
werden  Brachte  aber  Glimm  Meerschweinchen  eine  abgemessene  Menge  von  Bactermm 
coli  in  die  Bauchhöhle,  nachdem  er  vorher  Olivenöl  in  die  Bauchhöhle  eingespritzt  hatte, 
so  zei-te  sich,  dafs  das  Übertreten  der  Keime  in  die  Lymphbahn  durch  die  Ölinjektionen  be- 
deutend verringert,  in  einigen  Fällen  sogar  verhindert  wurde.  Eine  Schädigung  des  Orga- 
nismus durch  die  Ölinjektionen  wurde  in  keinem  Falle  beobachtet,  im  Gegenteil,  die  Ölin- 
jektionen erwiesen  sich  als  lebensrettend  für  die  Tiere. 

Glimm  konnte  Aveiterhin  zeigen,  daß  auch  das  Mohn-,  Kampferöl, 
Lanolin,  Vaseline  durch  die  Lymphbahnen  des  Peritoneums  aufgenommen 
werden,  und  diese  für  eine  Zeitlang  verstopfen,  so  daß  sie  für  die  Resorption 
von  Bakterien,  die  denselben  Weg  passieren  müssen,  undurchgängig  werden, 
daher  die  Resorption  aus  der  Bauchhöhle  gehemmt  wird  und  auch  der  Uber- 
tritt der  Keime  in  die  Blutbahn  unmöglich  gemacht  wird.  Glimm  schlagt 
daher  vor,  bei  aussichtslosen  Fällen  von  Peritonitis  beim  Menschen  130  ccm 
l«/oicren  Kampferöls  in  die  Bauchhöhle  zu  injizieren,  um  eventuell  einen 
günstigen  Ausgang  herbeizuführen.  Vor  prophylaktischen  Injektionen  warnt 
er  noch,  da  man  nicht  weiß,  wie  das  Öl  vom  gesunden  menschlichen  Peri- 
toneum vertragen  wird. 

Pfannenstiel  veröffentlicht,  daß  er  mit  Nachprüfungen  dieses  Ver- 
fahrens bei  puerperalen  Peritonitiden  begonnen  habe;  er  will  200  ccm  steri  en 
Olivenöls  in  die  Bauchhöhle  hinein  tun.  Auch  wir  werden  bei  geeigneten 
Fällen  von  dem  Verfahren  Gebrauch  machen. 

Ebenso  könnte  man  nach  den  Versuchen  Exners,  Freytags  daran 
denken,  die  Bauchhöhle  mit  Adrenalinlösung  in  dünner  Konzentration  aus- 
zuspülen, resp.  diese  in  sie  einzuverleiben,  um  die  Resorption  weiterer  ioxme 

möglichst  einzuschränken.  . 

Es  ist  weiter  bei  der  Operation  zu  erwägen,  ob  man  regelmäßig  die 
meteoristisch  geblähten  Darmschlingen  entleeren  soll  oder  nicht. 
Nach  Heidenhain  sterben  viele  Peritonitiskranke  nicht  an  der  Eiterung 
sondern  an  dem  Darmverschluß,  der  durch  die  Bauchfellentzündung  erzeugt 
wurde.  Dieser  kann  hervorgerufen  werden  durch  Abknickung  infolge  der 
Adhäsionen  oder  durch  Lähmung  eines  Teiles  des  Darmes  infolge  der  I  en- 
tonitis.    Heidenhain  schlägt  daher  Enterostomien  vor,  wenn  die  Bauch- 
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höhle  noch  in  einem  gewissen  Bezirk  frei  von  Entzündung  ist  und  will  dann 
die  Enterostomie  oberhalb  des  Hindernisses  anlegen.    Vor  allen  Dingen  haben 
sichHadra,  ßehn,  Schloffer,  Whiteford,  von  Arsdale  für  die  Anlegung 
einer  Dünndarmfistel  ausgesprochen.    Bondet.  Graser,  Robinson  machen 
dagegen  den  Vorschlag  den  Darm  an  ein  oder  mehreren  Stellen  zu  punktieren 
und  seinen  Inhalt  zu  entleeren.    Und  für  eine  methodische  Durchführung 
dieser  Operation  sind  später  Marsh,  Lockwood,  Hadra,  Mc  Cosh,  May- 
lard,  Lennander  u.  a.  eingetreten.    Dagegen  wird  z.  B.  von  Kehn  die 
Anlegung  einer  primären  Darmfistel  prinzipiell  verworfen.    In  neuerer  Zeit 
hat  sich  Friedrich  über  den  Nutzen  der  punktionellen  Ausschaltung  größerer 
Darmabschnitte  bei  septischer  Peritonitis  dahin  ausgesprochen,  daß  es  unter 
Umstanden  gehngen  kann,  die  Peristaltik  und  damit  das  Leben  zu  erhalten 
wenn  für  die  Fortbewegung  des  Inhaltes  des  noch  arbeitenden  Darmteiles 
nicht  ein  unuberwmdbares  Hindernis  durch  den  peritonitisch  gelähmten  Darm- 
abschnitt entsteht.  Denn  die  Darmserosa  könne  sich  der  septischen  Infektion 
besser  erwehren,  wenn  die  Peristaltik  unangetastet  bleibt.    Man  muß  daher 
wenn  man  überhaupt  zur  Ausführung  einer  Enterostomie  schreitet,  diese  an 
dem  noch  nicht  gelähmten  Darm,  also  an  dem  noch  funktionsfähigen  ober- 
halb des  gelähmten  anlegen. 

Auf  jeden  Fall  hat  die  Anlegung  einer  Dünndarmfistel  von  diesem  Ge- 
sichtspunkte aus  betrachtet,  sicherlich  Vorteile,  zumal  man  auch  ernährende 
Losungen  durch  die  Fistel  eingießen  kann.  Es  besteht  aber  natürlich  immer 
die  Schwierigkeit,  den  richtigen  Darmabschnitt  für  die  Anlegun-  der  Fistel 
zu  bekommen.    Wenig  oder  gar  keinen  Nutzen  hat  sie  nach  unseren  Erfah- 
rungen an  dem  gelähmten  Darmabschnitt,  da  durch  den  in  der  Umgebun- 
wieder  eintretenden  Meteorismus  das  in  den  Darm  eingeführte  Gummirohr  so^ 
fort  abgeknickt  und  die  Fistel  verlegt  wird.    Auch  die  Anlegung  des  Anus 
praeternaturalis  an  dem  Colon  scheint  mir  weniger  Vorteile  zu  bieten  Legt 
man  die  Enterostomie  an  einer  ziemlich  hohen  Dünndarmschlinge  an,  so  ist 
die  Gefahr  der  eintretenden  Inanition  groß,  doch  scheuten  dies  Lennander 
Heidenhain  u.  a.  nicht.    Sie  machten  die  Inzision  dazu  links  vom  Nabel' 
parallel  der  Mittellinie,  durchtrennten  den  Musculus  rectus  stumpf,  holten 
nach  Spaltung  des  Peritoneums  eine  Dünndarmschlinge   vor,  drängten  den 
Inhalt  derselben  zur  Seite,  legten  eine  Darmklemme  an  und  machten  dann 
eine  kleine  Inzision  in  den  Darm  hinein.    Durch  diese  Inzision  kann  man 
ein  Gummidram  von  kaum  Bleistiftsdicke  einführen,  das  nach  Witz  eis 
Schragkanalmethode  in  der  Länge  von  einigen  Zentimetern  in  die  Darmwand 
eingestülpt  und  eingenäht  wird.    Die  Darmklemme  wird  dann  entfernt,  die 
Schlinge  reponiert  und  mit  einigen  Nähten  in  der  Bauchwand  fixiert.  Dann 
icann  man  das  kleine  Drainrohr  mit  einem  langen  Gummischlauch  verbinden 
der  m  eine  Flasche  herunterführt  und  kann  nun  die  Entleerung  des  Darmes 
durch  kleine  Eingießungen  von  Wasser  oder  Magnesiumsulfat  fördern.  Dahl- 
Verfoh       r  T    f^'^l       .Darmmelkens«  angegeben.    Er  beschreibt  sein 
A  erfahren  folgendermaßen:  ,Die  Mittelpartie  des  Darmes  wird  aufgesucht. 
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„Hierbei  wird  ein  1—1  langer  Querschnitt  gemacht  und  an  dessen  Ränder 
'^werden  zwei  Arterienzangen  angebracht.  Während  ein  Assistent  die  inzi- 
.'.dierte  Schlinge  fixiert  und  den  Darm  vor  Verunreinigung  schützt,  wird  vom 
„Operateur  die  Melkung  so  ausgeführt,  daß  durch  mechanische  Streichungen 
,,des  Darmes  der  Inhalt  desselben  vorwärts  bis  zu  der  Inzision  und  durch 
„diese  heraus  befördert  wird,  zunächst  in  den  nächsten  Schlingen  (20—30  cm) 
„dann  in  den  entfernteren  bis  zum  Duodenum  an  der  einen  Seite  und 
„bis  zu  der  Valvula  Bauhini  an  der  anderen.  Der  Darm  wird  am  besten 
„zwischen  den  Zeige-  und  Mittelfingern  beider  Hände  gefaßt  und  die  eine 
,'Hand  folgt  der  anderen  Stück  für  Stück.  Der  Einschnitt  in  den  Darm 
wird  nachher  durch  die  Naht  verschlossen."  Lenn ander  will  ebenfalls 
temporäre  Fisteln  anlegen  und  ZAvar  bei  ausgebildeter  Lähmung  im  Dünn- 
darm drei  Darmfisteln  nach  Witzel;  eine  innerhalb  des  gelähmten  Darmes, 
eine  oral  davon  und  eine  am  Cökum.  In  ganz  verzweifelten  Fällen  will  er 
sogar  die  Resektion  von  V2— 1>  höchstens  2  m  des  gelähmten  Darmes  aus- 
führen. 

Wie  ich  schon  oben  erwähnte,  haben  wir  bei  unseren  Peritonitisoperationen 
mit  der  Anlegung  einer  Enterostomie  (nach  Witzel)  oder  eines  Anus  praeter- 
naturalis bis  jetzt  keine  sehr  guten  Resultate  erzielt.  Ich  will  aber  nicht  leugnen, 
daß  in  manchen  Fällen  die  Beseitigung  des  Meteorismus  auf  diesem  Wege  von 
Nutzen  sein  kann.   Dann  scheint  mir  aber  immer  noch  besser  als  die  Anlegung 
einer  temporären  Fistel  die  Punktion  des  Darmes  und  Ablassung  des  Inhaltes  an 
möglichst  vielen  Stellen  zu  sein,  und  sofortige  Vernähung  der  kleinen  Punktions- 
öffnungen. Geht  die  Darmlähmung  nicht  zurück,  so  ist  das  ja  nur  ein  Beweis 
dafür,  daß  die  Infektion  in  dem  Peritonealraum  fortbesteht,  resp.  daß  die  In- 
fektionsursache oder  das  eitrige  Exsudat  nicht  vollkommen  beseitigt  wurde. 
In  allen  Fällen  eigentlich,  bei  denen  die  Peritonitis  zum  Ausheilen  kommt, 
schwindet  auch  die  Darmlähmung  ganz  von  selbst.  Man  kann  dies,  und  darin 
stimme  ichNötzel  vollkommen  bei,  noch  befördern  durch  Gaben  von  Physo- 
stigmin,  Atropin,  Abführmitteln,  Magenausspülungen  und  Einlaufen  mit  den 
verschiedensten  Mitteln.    Von  dem  Physostigmin  gibt  man  am  besten  zwölf 
Tropfen  Physostigminum  salycilicum  0,02  zu  20,0  oder  aber  subkutan  in  einer 
Dosis  von  1  mg  auf  einmal.  Die  Verhütung  und  die  Bekämpfung  der  Darm- 
lähmung wird  uns  auch  noch  des  Weiteren  in  der  Nachbehandlung  zu  be- 
schäftigen haben. 

Ich  möchte  also  meine  Ansichten  über  die  Bekämpfung  des 
Meteorismus  bei  der  Peritonitisoperation  dahin  zusammenfassen, 
daß  ich  eine  Anlegung  einer  temporären  Dünndarmfistel  oder 
eines  Anus  praeternaturalis  in  den  meisten  Fällen,  in  denen  es 
nicht  gelang,  das  eitrige  Exsudat  vollständig  zu  entfernen,  für  über- 
flüssig halte,  da  das  Fortbestehen  der  Darmlähmung  bald  die  Fistel 
zum  Verschluß  bringt.  War  der  Meteorismus  hochgradig  und  ge- 
lingt es  nicht  bei  Schluß  der  Bauchwunde  die  Därme  vollständig 
in  den  Bauchraum  hineinzubringen,  so  mag  man  an  verschiedenen 
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Stellen  punktieren  und  dadurch  den  Darm  zum  Kollabieren  bringen 
Legt  man  aber  eine  oder  sogar  mehrere  Fisteln  an,  so  nehme  man 
sie  an  Darnischlingen,  die  noch  nicht  gelähmt  sind  und  oberhalb 
der  gelähmten  Teile  liegen.  Eventuell  kann  ein  Anus  praeternaturalis 
am  Colon  transversum  ebenfalls  gute  Dienste  tun,  hauptsächlich  auch,  um 
ernährende  Lösungen  besser  eingießen  zu  können.  Gastrostomien,  wie  sie 
von  französischen  Autoren  vorgeschlagen  worden  sind,  haben  absolut  keinen 
Zweck,  da  man  den  Inhalt  des  Magens  viel  besser  durch  Spülungen  entleeren 
kann.  Die  Bekämpfung  des  Meteorismus  ist  auf  jeden  Fall  neben  der  Ent- 
leerung des  Exsudates  und  der  Verstopfung  der  Infektionsquelle  eine  der 
Hauptaufgaben  unserer  Behandlung. 

Die  Bauchwunden  sind  im  allgemeinen  zu  schließen  und  nur  die  Öft- 
nungen  für  die  Durchleitung  der  Drains  und  Tampons  offen  zu  lassen.  Gerade 
Kehn  und  seine  Schule  legen  auf  einen  exakten  Schluß  der  gesetzten 
Inzisionen  bis  auf  die  Öffnungen  für  die  Drains  den  größten  Wert,  um 
den  intraabdominalen  Druck  wieder  herzustellen.  Durch  das  vollständige 
Offenlassen  der  Bauchwnnden  erreicht  man  ja  auch  nicht  viel.  Die  vorliegen- 
den Därme  kapseln  sich  im  Bereich  der  Bauchwunden  ab  und  verkleben 
miteinander,  so  daß  schon  nach  Verlauf  eines  Tages  von  einer  weiten  Kom- 
munikation der  Bauchhöhle  mit  der  Außenwelt  nicht  mehr  gesprochen  wer- 
den kann. 

Es  fragt  sich,  ob  man  in  der  Nachbehandlung  von  den  von  Hehn. 
Nötzel  u.  a.  empfohlenen  Spülungen  durch  die  Drains  Gebrauch 
machen  soll  oder  nicht.  Wie  ich  schon  oben  auseinandergesetzt  habe,  sind 
nach  Verlauf  von  24  Stunden  die  Drains  gewöhnlich  so  abgekapselt,  daß  von 
einer  Ausspülung  des  Bauchraumes  füglich  nicht  mehr  die  Rede  sein  kann. 
Liegen  die  Drains  an  den  tiefsten  Stellen,  wo  sich  Exsudat  ansammelt,  so 
erfüllen  sie^  ihren  Zweck  auch  ohne  forciertes  Durchspülen,  welches  höchstens 
den  Nachteil  haben  kann,  Adhäsionen  zu  sprengen  und  die  Entzündung  weiter- 
zutragen. Ich  glaube,  daß  der  Vorschlag  Bumms,  nur  soviel  Kochsalzlösung 
durch  die  Drains  laufen  zu  lassen,  als  notwendig  ist,  um  sie  durchgängig  zu 
erhalten,  absolut  gerechtfertigt  und  ausreichend  ist.  Es  kommt  eben  alles 
darauf  an,  daß  die  Drainröhren  zur  Ableitung  der  Sekrete  in  die  tiefsten 
Stellen  des  Bauchraumes,  also  vor  allen  Dingen  in  die  beiden  Regiones  lum- 
bales und  in  den  Douglas  sehen  Raum  gelegt  sind  und  daß  sie  durchgängig 
bleiben. 

Damit  die  Sekrete  sich  auch  wirklich  an  diesen  Stellen  ansammeln,  ist 
m  der  Nachbehandlung  die  Lage  des  Patienten  von  größter  Wichtig- 
keit. Er  soll  nicht  flach  im  Bett,  sondern  mehr  in  sitzender  Stellung  liegen 
(Fowler,  Murphy),  um  eine  Senkung  der  Sekrete  nach  den  tiefsten  Stellen  zu 
erreichen.  Hat  man  Schnitte  nur  in  einer  der  beiden  Seiten  gemacht,  so  ist 
es  zweckmäßig,  den  Patienten  auf  die  inzidierte  Seite  zu  legen,  und  Küster 
hat  vor  einigen  Jahren  bei  Drainage  durch  eine  mittlere  Laparotomiewunde 
die  konstante  Bauchlage  empfohlen,  um  die  Ableitung  des  Sekretes  durch  die 
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median  eingelegte  Drainröhre  zu  erreichen.    Er  berichtet,  damit  bei  sechs 
Patienten  außerordentlich  gute  Erfolge  gehabt  zu  haben. 

Die  Regelung  der  D armtiitigkeit,  auf  die  ich  oben  schon  kurz 
hingewiesen  habe,  ist  weiter  in  der  Nachbehandlung  von  größter  Wichtigkeit. 
\lle  Operateure  warnen  vor  den  Gaben  von  Opium,  da  dadurch  das  ganze 
Bild  verschleiert  wird.  Schon  sofort  nach  der  Operation  soll  man  versuchen, 
die  Peristaltik  anzuregen,  und  es  geschieht  dies  am  besten  durch  subkutane 
oder  interne  Gaben  von  Physostigmin,  Atropin  1-3  mg  oder  Strychninum 
nitricum  4raal  5  mg  innerhalb  4  Stunden  (Kotzenberg).  Da  die  Patienten 
gewöhnlich  noch  von  Erbrechen  gequält  sind,  ist  es  nötig,  die  Abführmittel 
nicht  per  os  zu  geben,  sondern  durch  Einlaufe  eine  Wirkung  zu  erzielen  ver- 
suchen. Dazu  kommt  in  Betracht  das  Glyzerin,  der  Seifeneinlauf  resp.  Koch- 
salzeinläufe eventuell  in  Verbindung  mit  den  oben  erwähnten  iMitteln.  Len- 
nander  gab  schon  frühzeitig  per  os  Karlsbaderwasser,  Bitterwasser,  zuerst 
eßlülfelweise,  dann  in  größeren  Dosen,  oder  Kalomel  in  der  Dosis  von  5  bis 
10  cg.  Auch  empfahl  er  als  subkutanes  Abführmittel  das  Apocodeinum  chloricum 

in  Dosen  von  1—2  cg. 

Das  Allgemeinbefinden  der  Patienten  muß  mit  allen  uns  zur 
Verfügung  stehenden  Mitteln  gehoben  werden.    Dazu  eignen  sich  ganz  be- 
sonders die  subkutanen  und  intravenösen  Infusionen  von  Kochsalzlösung  (un- 
gefähr 0  8  «/o).  Dieselnfusionen,  von  denen  man  ruhig  am  Tage  2— 3  1  geben 
kann,  dienen  dazu,  einerseits  den  Wasserverlust  des  Körpers  zu  ersetzen, 
andererseits  die  Toxine  herauszuschwemmen  und  die  Nierentatigkeit  anzuregen 
und  drittens  auch  eine  Leukozytose  zu  erwirken.    Ist  die  Herztätigkeit  bei 
den  Kranken  noch  eine  gute,  so  wird  man  sehen,  wie  das  subkutan  einge- 
spritzte Kochsalz  sehr  rasch  resorbiert  wird.    Sobald  aber  der  Puls  schlecht 
ist,  sieht  man  viel  mehr  Erfolg  von  der  intravenösen  Infusion,  welche  m  Dosen 
von  1000  1500—2500  com  gegeben  werden  kann  und  die  langsam  im  Vei- 
laufe  von  'j2-Vh  Stunden  der  Vene  einverleibt  wird.    Diese  intravenösen 
Infusionen  bei  schwacher  Herztätigkeit  machen  oft  den  Eindruck,  als  ob  sie 
direkt  lebensrettend  wirkten.    Michaux  und  Lejars  empfahlen  sogar  4000 
bis  6000  ccm  Kochsalzlösung  am  Tage  intravenös  zu  geben  und  sahen  von 
diesen  großen  Dosen  die  besten  Erfolge.  Auch  Lennander  hat  diese  ange- 
wandt, glaubt  aber  von  den  oben  erwähnten  geringen  Dosen  denselben  Erfolg 
gesehen  zu  haben;  er  meint  die  guten  Erfolge  der  größeren  Kochsalzgaben 
einerseits  in  der  Hebung  des  Pulses  und  der  Beseitigung  des  Wasserverlustes 
des  Körpers  erblicken  zu  dürfen,   andererseits  vermutet  er  aber,  daß  das 
Kochsalz  auch  in  die  Peritonealhöhle  abgeschieden  werde  und  die  Lymph- 
sekretion in  diese  hinein  vermehren  helfe,  so  daß  dadurch  die  loxine  m  der 
Bauchhöhle  verdünnt  werden  und  leichter  abfließen  können.    Er  fuhrt  zur 
Bekräftigung  dieser  Ansicht  einige  klinische  Beobachtungen  an.    In  neuerer 
Zeit  sind  auch  die  rektalen  Kochsalzeinläufe  besonders  empfohlen  worden  und 
zwar  die  sog.  permanente  rektale  Kochsalzinfusion  nach  Katzenstein.  Die 
Flüssigkeit  wird  in  einen  Irrigator  gefüllt,  dessen  Abflußöffnung  so  weit  ver- 
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schlössen  ist,  daß  jede  Sekunde  1—2  Tropfen  abfließen.    Ein  weiches  Mast- 
darmrohr wird  an  den  Irrigator  angeschlossen  und  in  den  Darm  eingeführt 
Der  Irrigator  wird  Va  m  höher  gestellt  als  der   Patient  liegt;   das  Ein- 
laufen des  ersten  halben  Liters  soll  1—2  Stunden  dauern  und  wird  fort- 
gesetzt bis  2—3  Liter  resorbiert  sind;  nach   12  Stunden  Wiederholung,  so 
daß  in  24  Stunden  4—6  Liter  Kochsalz  aufgenommen  werden.    Nach  1  bis 
2  Tagen  aber  wird  der  Darminhalt  so  stark  aufgeweicht,  daß  man  erst  Ab- 
führmittel geben  muß,  ehe  man  mit  der  Infusion  weiter  fortfährt.  Von  Kothe 
wird  der  Zusatz  von  Eiweißpräparaten  zur  Kochsalzlösung,  am  besten  Kalodal 
in  lo/oiger  Lösung  oder  Traubenzucker  in  ö^/oiger  Lösung  anempfohlen.  Auch 
Murphy,  Moynihan  sahen  von  den  langsamen  Kochsalzwassereingießungen 
in  das  Rektum  sehr  gute  Erfolge  und  berichten,  daß  die  größte  Menge,  die 
sie  während  24  Stunden  zuführen  konnten,  9V2  1  betrug,  die  größte  Menge 
in  3  Tagen  sogar  171/2  1.  Moynihan  hält  40-41«  C  für  die  beste  Temperatur 
der  rektalen  Kochsalzinfusion. 

Die  intravenösen  Kochsalzinfusionen  können  aber  auch  dazu  dienen,  die 
peritonitische  Blutdrucksenkung  erfolgreich  zu  bekämpfen.  In  dieser' Be- 
ziehung verdient  der  von  Ho d dick  vorgeschlagene  Zusatz  von  6—8  Tropfen 
Adrenalin  (1:1000)  zu  einem  Liter  der  Infusion  alle  Beachtung.  Der  Puls, 
der  nach  der  Peritonitisoperation  klein  und  kaum  fühlbar  war,  wird  trotz 
der  geringen  Flüssigkeitszufuhr  gut  gefüllt,  das  Gesicht  wird  frisch  rot;  die 
Infusionen  können  mehrmals  wiederholt  werden. 

Auch  auf  die  Ernährung  des  Kranken  in  der  Rekonvaleszenz  ist 
größter  Wert  zu  legen.    Man  wird  sich  in  den  ersten  8—10  Tagen  nur  auf 
leicht  verdauliche  Flüssigkeiten  beschränken  und  schwer  verdauliche  Sachen 
noch  wochenlang  nach  der  Operation  vermeiden  lassen.    In  vielen  Fällen  ist 
die  Ernährung  per  os,  da  andauernd  Erbrechen  vorhanden  ist,  unmöglich  und 
es  tritt  dann  die  rektale  Ernährung  in  ihr  Recht.    Friedrich  hat  schon 
vor  längeren  Jahren  auf  die  subkutane  Ernährung  in  der  Nachbehandlung 
der  Peritonitis  aufmerksam  gemacht  und  wandte  subkutane  Injektionen  von 
sterilisiertem  Olivenöl  bis  zu  einer  Menge  von  100  g,  sowie  wäßrige  Infusion 
von  Traubenzucker  in  einer  Menge  von  40—100  g  Traubenzucker  in  3,5 -40/0- 
iger  Lösung  an  (die  Lösungen  dürfen  nicht  höher  konzentriert  sein  aus  Grün- 
den der  Blutisotonie  und  um  jeder  Schmerzempfindung  vorzubeugen).  Neuer- 
dings hat  Friedrich  ein  reines  albumosefreies  Pepsinpepton  zur  subkutanen 
Ernährung  angewandt,  welchem  die  Eigenschaften  der  früher  von  anderen 
Autoren  versuchten  Peptone,  als  Veränderung  des  Blutdruckes,  der  Blutal- 
kaleszenz,  Veränderung  der  Gestalt  der  Blutkörperchen.  Temperatursteigerung, 
Beeinflussung  der  Gerinnbarkeit  des  Blutes,  nicht  anhaften  sollen.    Das  von 
F  riedrich  verwandte  Präparat  gelangt  bei  Einhaltung  einer  Tagesdosis  von 
20  g  ganz  zur  Verbrennung,  da  weder  Pepton  noch  Eiweiß  im  Urin  nach- 
weisbar sind;  es  wird  am  besten  in  70/oiger  Lösung  verabfolgt,  oder  wenn 
man  seine  Zuführung  gleich  mit  der  des  Traubenzuckers  verbinden  will,  in 
einer  Kombination  von  2,0  g  Kochsalz,  30,0  g  Traubenzucker,  15-20  g  Pepton 
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auf  1000  g  Wasser  1).  Mit  der  subkutanen  Ernährung  gelang  es  Friedrich, 
liüchst  kritische  Fälle  von  Peritonitis,  Darmperforation  etc.  .10—14  Tage 
lang  hochzuhalten,  bis  die  Kranken  wieder  per  os  etwas  nehmen  konnten. 

Die  Drains  dürfen  nicht  zu  früh  entfernt  werden.  Im  all- 
gemeinen wird  man  sie  entfernen  können,  wenn  keine  Sekretion  mehr  aus 
ihnen  stattfindet,  und  wenn  der  Meteorismus  gänzlich  geschwunden  ist.  Es 
ist  das  gewöhnlich  nach  6 — 7  Tagen  der  Fall.  Ein  längeres  Liegenlassen  der 
Drainage  empfiehlt  sich  nicht,  da  man  dann  nur  zu  leicht  Darmnekrosen  und 
Darmfisteln  zu  Gesicht  bekommt.  Die  Dreesmannsche  Tampondrainage  läßt 
sich  natürlich  außerordentlich  einfach  herausziehen,  da  der  rauhe  Tampon 
nirgendwo  die  Serosa  berührt.  Dasselbe  gilt  von  den  Kautschukdrainagen 
Lennanders,  die  natürlich  auch  länger  liegen  gelassen  werden  können,  da 
ja  der  Darm  nicht  mit  ihnen  verwächst.  Die  Herausnahme  der  Tampons 
aus  Gaze,  Baumwollengarn  und  der  Drainröhren  ist  gewöhnlich  außerordent- 
lich schmerzhaft.  Lennander  empfahl,  um  die  Verwachsung  der  Tampons 
mit  der  Serosa  etwas  zu  lockern  und  die  Herausnahme  schmerzloser  zu  ge- 
stalten, Wasserstofifsuperoxydglyzerin  durch  den  eingeführten  Nelatonkatheter 
neben  den  Tampons  einlaufen  zu  lassen;  andere  Autoren  empfahlen  sogar  die 
Narkose  für  die  Entfernung  der  Drains. 

Auch  wenn  die  Patienten  schon  in  vollständiger  Rekonvaleszenz  zu  sein 
scheinen,  können  weitere  Komplikationen  auftreten.  Vor  allen  Dingen 
ungünstig  ist  das  Neueinsetzen  peritonitischer  Erscheimmgen,  wenn  dieselben 
schon  abgeklungen  waren,  und  wenn  der  Puls  von  neuem  ansteigt.  Als  weitere 
unangenehme  Komplikationen  sind  zu  nennen  die  Abszesse  an  den  verschie- 
denen Stellen  der  Bauchhöhle,  dann  die  subphrenischen  Abszesse,  der  Ileus 
durch  Abknickung  adhärenter  Darmschlingen  und  zuletzt  die  Kotfistel. 

Treten  neue  Abszesse  in  den  verschiedenen  Gegenden  des  Bauches 
zwischen  den  Därmen  in  Erscheinung,  so  soll  man  sich  im  allgemeinen  ab- 
wartend verhalten  und  soll  erst  inzidieren,  wenn  die  Abszesse  sich  so  der  vorderen 
Bauchwand  genähert  haben,  daß  man  sie  erreichen  kann  ohne  die  Bauch- 
höhle von  neuem  zu  infizieren. 

Dagegen  verlangt  der  subphrenische  Abszeß  eine  sofortige 
Operation,  da  sonst  die  Kranken  verloren  sind. 

Unter  subphrenischera  Abszeß  verstehen  wir  Eiterungen  in  dem  obersten 
Teile  der  Bauchhöhle  in  der  Zwerchfellkuppe,  die  sich  im  Anschluß  an  eine 
diifuse  Peritonitis  hier  abkapseln  können.  Es  sei  hier  nur  ganz  kurz  auf  die 
Symptome  und  die  Diagnose  eingegangen,  bezüglich  ausführlicher  Angaben 
über  Pathologie  und  Therapie  muß  auf  die  chirurgischen  Lehrbücher  ver- 
wiesen werden.  Tritt  ein  subphrenischer  Abszeß  im  Anschluß  an  eine  diftuse 
Peritonitis  auf,  so  ist  seine  Entstehung  eine  ganz  allmähliche  und  zeichnet 
sich  nicht  deutlich  gegen  das  vorhergegangene  Krankheitsbild  ab.  Subjektive 


')  Das  Präparat  ist  als  Pepsinpepton  (Professor  Siegfried)  von  der  chemischen 
Fabrik  Heyden  in  Radebeul  bei  Dresden  zu  beziehen. 
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Beschwerden  können  sich  nur  auf  ein  Gefühl  von  Druck  und  Beliinderung 
tiefen  Atmens  bescliränken.    In  einzelnen  Fällen  kommt  eine  Druckempfind- 
lichkeit in  den  Interkostalränmen  der   befallenen  Seite  zustande  oder  die 
untere  Thoraxpartie  kann  aufgetrieben  sein.    Wir  müssen  daher  den  Haupt- 
wert auf  die  physikalische  und  palpatorische  Untersuchung  der  betreffenden 
Gegenden  legen,  sobald  wir  nur  durch  Klagen  des  Patienten  oder  durch  ein 
nicht  schwinden  wollendes  Eiterfieber  den  Verdacht  haben,  daß  ein  subphre- 
nischer   Abszeß  sich  gebildet  haben  könnte.     Liegt   der   Eiterherd  rechts 
vorne,  so  drängt   er   die  Leber   nach  abwärts   und  das  Zwerchfell  nach 
aufwärts.    Infolgedessen  können  wir  den  unteren  Rand  der  Leber  mehr 
oder  minder  tief  unter  dem  Rippenbogen  palpieren   und   die  Zone  des 
gedämpften  Schalles  ist  nach  oben  verlagert  in  einer  nach  oben  konvexen 
Linie.     Der   Lungenschall   und   das  Atemgeräusch   sind   bis   zum  Anfang 
der    Dämpfung    deutlich   zu    verfolgen.     Eine   dreischichtige  Schallanord- 
nung kommt  zustande,  wenn  in  dem  subphrenischen  Abszeß  Gas  vorhanden 
ist.    Es  folgen  dann  von  oben  nach  unten  erst  Lungenschall,  dann  tympani- 
tischer  von  der  Gasblase  und  zuletzt  die  Dämpfung,  welche  von  dem  Eiter  und 
der  verdrängten  Leber  herrührt.    Liegt  der  rechtsseitige  Abszeß  mehr  nach 
hinten,  so  ist  die  Erhebung  der  Dämpfungslinie  nicht  so  deutlich.  Beim  links- 
seitigen subphrenischen  Abszeß  ist  das  Epigastrium  vorgewölbt  und  empfind- 
lich, der  linke  Leberrand  ist  herabgedrückt,  das  Herz  ist  nach  oben  verdrängt 
und  in  den  unteren  Partien  des  Thorax  links  und  hinten  ist  gedämpfter 
Schall  nachweisbar.  In  vielen  Fällen  ist  trotz  der  Anamnese,  trotz  des  Eiter- 
fiebers und  trotz  des  mehr  oder  weniger  ausgesprochenen  perkutorischen  Be- 
fundes die  Diagnose  zweifelhaft  und  man  muß  dann  die  Probepunktion  zu 
Hilfe  nehmen,  welche  uns  über  die  Natur  des  Leidens  aufklärt,  Ist  der  sub- 
phrenische  Abszeß  sicher  diagnostiziert,  so  muß  er  sofort  operativ  in  Angriff 
genommen  werden. 

Dasselbe  gilt  für  den  nach  der  Peritonitisoperation  auftretenden  Adhäsions- 
ileus.  Die  Diagnose  des  Adhäsionsileus  ist  relativ  leicht  zu  stellen.  Der 
Patient,  der  vorher  in  voller  Rekonvaleszenz  war,  kollabiert  plötzlich  und  zwar 
unter  ausgesprochenem  starken  Schmerzgefühl  im  Leibe.  Das  Gesicht  ver- 
fällt, es  setzt  Erbrechen  ein,  und  man  sieht  die  geblähten  Darmschlingen  im 
Leibe,  die  man  durch  Streichen  zur  Kontraktion  bringen  kann.  Wartet  man 
m  diesen  Fällen  ab,  so  kommt  sicher  eine  Peritonitis  zustande,  weil  die  Darm- 
bakterien durch  die  Darmwand  hindurchwandern.  Die  Operation,  die  darauf 
ausgehen  muß,  das  in  den  Adhäsionen  begründet  liegende  Hindernis  zu  be- 
seitigen, kann  unter  Umständen  außerordentlich  schwierig  sein,  da  man  sich 
durch  die  Verbackungen  und  die  Adhäsionen  der  Bauchhöhle  hindurcharbeiten 
muß.  Lennander,  Nötzel  u.  a.  erblicken  die  Ursache  des  Adhäsionsileus 
nach  Peritonitisoperation  hauptsächlich  in  Diätfehlern;  da  man  die  Adhäsionen 
m^Anschkß^an^Peritonitisoperationen  absolut  nicht  vermeiden  kann^),  so  soll 

')  Adiiäsionen  kommen  da  zustande,  wo   eine  Entzündung  des  Peritoneums  abge- 
klungen ist.    Sie  bei  Operationen  wegen  Peritonitis  ganz  zu  verhindern,  wird  daher  kaum 
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eine  knappe  Diät  noch  wochenlang  nach  der  Operation  eingehalten  werden 
und  vor  allem  soll  Gemüse  vermieden  werden.  Ein  allmähliches  Schwinden 
der  Adhäsionen  kommt  sicherlich  nach  längerer  Zeit  spontan  zustande. 

Die  Kotfisteln  werden  hervorgerufen  durch  Gangrän  der  Darmwand,  in- 
folge Druckes  von  Tampons  und  Kautschukröhren.  Die  höher  gelegenen 
Dünndarmfisteln  werden  jedoch  gewöhnlich  verursacht  durch  die  bei  der  Peri- 
tonitis entstandenen  Koch  er  sehen  Dehnungsgeschwüre.  Die  Kotfisteln  bilden 
sich  aus,  wenn  die  Peristaltik  wieder  einsetzt.  Sie  heilen  gewöhnlich  spontan, 
wenn  sie  tiefer  im  Bauche  liegen  und  daher  der  Weg  bis  zu  den  Bauchdecken 
ein  weiter  ist.  Ist  aber  die  fistulöse  Dünndarmschlinge  mit  der  vorderen 
Bauchwand  abhärent,  so  kommt  eine  spontane  Ausheilung  gewöhnlich  nicht 
zustande,  sondern  es  muß  operiert  werden.  Vor  allen  Dingen  ist  dann  eine 
frühzeitige  Operation  angezeigt  bei  hochsitzenden  Dünndarmfisteln  wegen  der 
Gefahr  der  Inanition. 

Die  im  Gefolge  der  Peritonitis  auftretenden  katarrhalischen  Ent- 
zündungen der  Lunge  und  die  Pneu ra onien  sind  auch  meiner  Meinung 
nach  weniger  als  Metastasen  der  Eiterung  im  Bauchraume  aufzufassen, 
sondern  sie  kommen  zustande,  weil  die  Patienten  während  des  Bestehens  der 
Peritonitis  der  Schmerzen  halber  sich  scheuen,  tief  Luft  zu  holen.  Das  An- 
raten des  tiefen  Atemholens  während  der  Rekonvaleszenz  ist  daher  ebenfalls 
von  größter  Wichtigkeit.  Im  Gegensatz  dazu  sind  eitrige  und  seröse  Ent- 
zündungen der  Pleurahöhle  als  durch  direkte  Fortleitung  des  infektiösen  Pro- 
zesses auf  den  Zwerchfellymphbahnen  zustande  gekommen  aufzufassen.  Bei 
der  eitrigen  Pleuritis  muß  natürlich  ebenfalls  nach  Stellung  der  Diagnose 
eine  chirurgische  Therapie  Platz  greifen. 

Es  ist  auch  hier  wichtig,  zu  wissen,  daß  das  entstehende  P  leuraexsudat 
immer  milder  ist,  weil  in  den  Lymphbahnen  des  Zwerchfells  der  Eiter  quasi  filtriert  wird 
(Küttner).  Es  wird  daher  beobachtet,  daß  bei  stinkendem  Eiter  in  der  Pleurahöhle  das 
pleuritische  Exsudat  rein  eitrig  sein  kann,  und  bei  reinem  Eiter  in  der  Peritonealliühle  nur 
ein  seröses  Pleuraexsudat  zustande  zu  kommen  braucht.  Man  beobachtet  ferner  links- 
seitige Pleuritis  sehr  viel  seltener  als  rechtsseitige.  Tilg  er.  fand  63  Vs"/»  mit  nur  rechts- 
seitiger, SSi/sO/o  mit  doppelseitiger  und  nur  SVs'  o  mit  linksseitiger  Pleuritis.  Haeckel 
berichtet  über  75  «/o  rechtsseitige  Pleuritiden  nach  Peritonitis  im  Gegensatze  zu  nur  je 
12,5''/o  doppelseitiger  und  rein  linksseitiger  Affektion. 

d)  Kasuistischer  Nachweis  und  Zusammenfassung. 

I.  Gruppe. 

1.  Bumm  (Archiv  f.  Gynäk.  Bd.  40.  p.  406),  3  Fälle  von  Ausbreitung  der  Infektion  durch 
den  Uterus  hindurch  auf  dem  Wege  der  Lymphbahnen.  Diffuse  Peritonitis,  Tod 
am  4.  Tage. 


möglich  sein.  Busch  und  Bibergeil  haben  neuerdings  Versuche  angestellt,  sie  wenig- 
stens einzuschränken.  Trockene  Kompressen  zum  Abtamponieren  und  Tupfen  begünstigten 
die  Verwachsungen  mehr,  als  die  Anwendung  feuchtwarmer  Kompressen.  Olivenöl  Paraffin, 
Lanolin,  Gun.mi  arabicum,  Agar,  Fibrolysin  konnten  ebenfalls  die  Adhäsionsbildung  nicht 
verhindern,  einige  dieser  Mittel  wur.lcn  zu  rasch  resorbiert,  andere,  wie  Lanolin,  Paraffin, 
Öl  reizten  die  Serosa  zu  stark  und  konnten  deshalb  nicht  angewandt  werden. 

55* 


858 


Fromme,  Die  Peritonitis. 


2.  Widal  (Tliöse  de  Paris  1889),  2  i^'älle,  Dauer  der  Erkrankung  5  Tage,  Durchwandern 

der  Streptokokken  auf  dem  Lymphgefäßwege  durch  den  Uterus.  Schüttelfröste,  pro- 
fuse Diarrhöen,  Eibrechen,  ausgesprochene  Peritonitis  am  4.  Tage,  Tod  am  5.  Tage 

3.  Krönig  (Bakteriologie  des  weibl.  Genitalapp.  1897),  ebenfalls  wie  Fälle  von  Bumm 

und  Widal  post  partum.  Fortschreitende  Infektion  auf  dem  Wege  durch  die  Blut- 
bahn, Weg  durch  die  Lymphgefäße  und  Tube  konnte  nicht  nachgewiesen  werden. 
Hohe  Pulse  bis  170,  Schüttelfröste,  Peritonitis  am  4.  Tage,  Tod  am  6.  Tage. 

4.  Waithard  (Monatsschr.  f.  Gebh.  und  Gyn.  Bd.  XIL  1900),  Fall  3.    Im  Anschluß  an 

Partus  eitrige  Peritonitis  mit  Durchwandern  der  Streptokokken  (pyogenos)  auf  dem 
Lymphgefäßwege,  3  Schüttelfröste,  keine  Operation,  Exitus  am  6.  Tage  p.  p. 

5.  Bumm  (Münch,  med.  Wochenschr.  1901.  p.   1462),  4  Fälle  diffuser  Streptokokkenperi- 

tonitis, trotz  frühzeitiger  Eröffnung  Spülung  und  Drainage  des  Abdomens  ganz  rasch 
gestorben. 

6.  Hirschel  (Beiträge  zur  klin.  Chirurgie  Bd.  56),  2  Fälle,  vielleicht  nicht  unter  diese 

Gruppe  gehörig,  da  Uterus  nicht  untersucht.  Fall  1:  vor  14  Tagen  entbunden, 
Fall  2:  vor  24  Tagen  entbunden,  beide  gestorben.  Tuben  waren  normal,  ein  Ausgangs- 
punkt für  die  Peritonitis  war  nicht  zu  finden.    Bakt.  Resultat  fehlt. 

7.  Bouilly   (Congres  fran^ais  de  Chirurgie  1889),  4  Fälle.    1.  Ohne  nähere  Angaben, 

sofort  nach  Operation  gestorben.  2.  Vom  4,  Tage  an  septikämische  Erscheinungen' 
heg.  Peritonitis,  erit  am  16.  Tage  Laparotomie,  gest.  12  Stunden  danach.  3.  Be- 
ginn der  Erscheinungen  am  2.  Tage  nach  Partus,  ausgesprochene  Peritonitis  am 
6.  Tage,  an  diesem  Tage  Laparotomie,  Auswaschung  des  Abdomens,  gest.  15  Stunden 
später.  4.  Beginn  der  Erscheinungen  am  4.  Tage  p.  p.,  Laparotomie,  gest.  3  Stunden 
später. 

8.  Worcester  (ßos(on.  med.  and.  surg.  journ.  1893).   Sehr  schwere  Symptome  am  Tage 

nach  Partus,  Laparotomie  am  4.  Tage,  Tod  einige  Tage  später. 

9.  Demons   (These  de  Duffan-Lagarosse  Bordeaux  1893).    Beginn  der  Symptome  am 

2.  Tage,  4.  Tage  deutliche  Peritonitis,  Laparotomie  am  5.  Tage,  eine  Tube,  die  Eiter 
austreten  läßt,  entfernt  Drainage,  24  Stunden  später  gestorben. 

10.  Braun  (Zentralbl.  f.  Gynäk.  1897.  p.  1327).    Nach  Partus  Peritonitis  am  4.  Tage, 

Uterusexstirpation,  Tod  nach  24  Stunden. 

11.  Zweifel  (Wilisch,  Inaug.-Diss.  Leipzig  1901).    Nach  Geburt  Beginn  der  Symptome 

am  4.  Tage,  Peritonitis  am  7.  Tage,  Laparotomie  Drainage,  Tod  3  Stunden 
später. 

12.  Zweifel  (Ebenda).  Peritonitis  nach  Abort  am  5.  Tage,  Laparotomie,  Drainage,  vagi- 

nale Totalexstirpation,  gest.  ^'3  Stunde  später. 

13.  Boldt  (Amer.  journ.  soc.  of  New  York  Vol.  XXL  Zit.  bei  Wilisch).  8  Fälle  frühzeitig 

beginnender  puerperaler  Peritonitis,  bei  allen  Laparotomie,  alle  gestorben. 

14.  Lepage  (Soc.  d'obst.  de  gyn.  et  de  ped.  1903.  Paris).    1.  Fall  sofort  nach  Geburt 

deutliche  Symptome,  am  4.  Tage  deutliche  Peritonitis,  Laparotomie,  Drains,  gest. 
24  Stunden  später. 

15.  Doederlein  (Zit.  bei  Jean n  in,  L'Obstetr.  1906.  p.  236).   Peritonitis  post  partum.  Be- 

ginn der  Symptome  am  2.  Tage,  Diagnose  der  Peritonitis  am  5.  Tage,  Laparotomie, 
Uterusexstirpation,  Streptokokkeneiter,  Tod  12  Stunden  später. 
Doederlein  (In  Veits  Handbuch  der  Gynäkologie,  L  Aufl.  Die  Peritonitis  p.  853). 
Akute  puerperale  Streptokokkenperitonitis,  2  Fälle,  bei  beiden  Exstirpation  des  Uterus. 
Beide  gestorben  in  den  nächsten  Tagen. 
17.  Leopold  (Archiv  f.  Gynäk.  78)  Fall  2.  Von  Le  opold  als  Gonokokkenperitonitis 
bezeichnet;  in  den  breiten  Mutterbändern  fanden  sich  aber  bei  der  Sektion  alle 
Lymphgefäße  mit  Eiter  erfüllt.  Operation  am  12.  Tage.  Tod  am  folgenden 
Tage.  (Die  lange  Dauer  des  Prozesses  spricht  vielleicht  dafür,  daß  der  Fall  unter 
die  zweite  Gruppe  gehört,  über  die  Tuben  ist  aber  nichts  ausgesagt.) 
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18  Leopold  (ebenda),  Gruppe  2,  eitrige  Peritonitis  und  Lymphangitis  am  16.  Tage  p.  p. 

operiert.  Sektion  am  folgenden  Tage,  Sepsis  ^puerperalisthrombophlebit.  etlymphangit., 

eitrige  Peritonitis.  .  . 

19  Leopold   (ebenda),  Gruppe  3,  eitrige  Peritonitis  und  Lymphangitis.    Peritonitis  am 

8.  Tage  nach  Partus  eklatant,  Tod  trotz  Inzision  und  Drainage.  (Dieser  Fall  wird 
von  Leopold  ebenfalls  als  „gonorrhoisch"  angesprochen;  ich  verweise  auf  die  Sek- 
tion, die  aus  der  rechten  Tubenecke  und  der  Muskulatur  des  Uterus  Strepto- 
kokken ergibt.) 

90  Fromme    (Archiv,  f.  Gynäk.  Bd.  85),  Fall  1:  Erste  Symptome  am  6.  Tage  des 
Wochenbetts,  dann  Schiittelfrost  und  hohe  Temperatur.    Am  9.  Tage  deutliche  peri- 
tonitische  Symptome,  aus  Uterus  und  Blut  wachsen  Streptokokken  in  Rem- 
kultiu-.    Trotz  Inzision  und  Drainage  und  Anlegen  eines  Anus  praeternat.  Exitus 
am  12.  Tage  p.  p.    Mikr.  Präparate  ergeben  das  Durchwachsen  der  Streptokokken 
'auf  dem  Lymphwege  durch  den  Uterus.    Fall  2 :  Am  zweiten  Tage  nach  offenbar 
kriminellen  Abort  hohe  Temperaturen  und  Erbrechen.    Ungefähr  am  6.  Tage  nach 
der  Infektion  Laparotomie,  Austupfen  des  Eiters,  Drainage,  Anus  praeteraturalis. 
Im  Blute  und  im  Uterus  Streptokokken  in  Reinkultur.   3  Tage  später  Exitus. 
Blut  während  der  ganzen  Dauer  stark  streptokokkenhaltig.   Aus  Peritonealeiter  eben- 
falls hämolytische  Streptokokken  in  Reinkultur.  Mikr.  Präparate  ergeben  das  Durch- 
wachsen der  Streptokokken  auf  Blut  und  Lymphwege  durch  den  Uterus.    Fall  4: 
Erste  Symptome  p.  p.  am  5.  Tage,  am  6.  Tage  Peritonitissymptome  eklatant,  sofort 
Laparotomie,  Austupfen  des  Streptokokkeneiters,  Exitus  in  der  überfolgenden  Nacht. 
Aus  Blut  wurden  schon  bei  Beginn  der  Peritonitis  Streptokokken 
in  Reinkultur  gezüchtet;  die  mikroskopischen  Präparate  ergeben  eine  Verbrei- 
tung der  Keime  durch  den  Uterus  auf  Blut-  und  Lymphwege.    Fall  5:  Ersten  Sym- 
ptome am  4.  Tage  p.  p.    Sofort  Laparotomie,  Exitus  nach  6  Stunden.  Strepto- 
kokken im  Uterus,  im  Blut  und  im  Peritonealeiter.    Verbreitung  der  Infektion 
durch  den  Uterus  auf  Blut-  und  Lymphwege.    Fall  10:  Nach  Abort  am  3.  Tage 
Schüttelfrost  und  hohes  Fieber,  am  5.  Tage  deutliche  Peritonitis,  Laparotomie,  da- 
nach bald  Exitus.    Bakteriologischer  Befund  wie  in  den  anderen  Fällen. 

21  Sis  wart  (Archiv  f.  Gynäk.  Bd.  87),  Beobachtung  12:  Bereits  am  1.  Tage  des  Wochen- 
betts Schüttelfrost  und  39,8,  nachdem  die  Infektion  der  Frau  sicher  bei  der  Geburt 
erfol-t  war  (laut  brieflicher  Mitteilung).  Am  3.  Tage  des  Wochenbetts  peritonitische 
Symptome,  Inzision  und  Drainage,  am  4.  Tage  Exitus.  Die  Blutentnahme  am 
3  Tage  des  Wochenbetts  war  steril  geblieben.  Bei  der  Sektion  zeigte  sich,  daß  die 
Infektion  durch  den  Uterus  hindurch  ging  und  zwar  rein  auf  dem  Wege  der  Lymph- 
bahnen. 

II.  Gruppe: 

1.  Leopold  (Archiv  f.  Gynäk.  Bd.  78),  Fall  3:  3  Wochen  nach  Abort  Peritonitis;  beide 
Adnexe,  rechts  mit  Processus,  links  mit  Flexur  verlötet,  zeigen  Schwellung  Eiter 
im  Abdomen,  Drainage  nach  oben  und  unten,  Heilung.    Ob  Streptokokken-Infektion 

muß  fraglich  bleiben.  ^  „  ,    T^•  i   oi.     i.  i  n 

2  W  althardt  (Monatsschr.  f.  Gebh.  und  Gyn.  Bd.  XII.  1900),  Fall  1 :  Diplo-Streptokokken- 

infektion,  Uterus  nicht  durchwachsen,  Fortleitung  auf  dem  Wege  durch  die  Tuben, 
diffuse  Peritonitis,  nicht  operiert,  Exitus  am  15.  Tage  p.  p.  Fall  2:  Fortleitung  einer 
Diplostreptokokkeninfektion  auf  dem  Wege  durch  die  Tuben,  18  Tage  lang  krank, 
dann  Operation,  abdominale  Radikaloperation,  Tamponade,  Heilung. 

3  V  Beck  (Beiträge  zur  klin.  Chirurgie  Bd.  34),  Progredient  eitrige  Peritonitis  im  An- 

'  Schluß  an  Abort.  Über  das  Verhalten  der  Tuben  wird  nichts  gesagt.  Laparotomie 
Spülun-  Heilung  Fall  2:  Nach  Partus  7  Wochen  lang  Fieber;  im  Douglas  und 
zwischrü  den  Därmen  Abszeß  neben  Abszeß.    Staphylokokken  und  Streptokokken. 
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Drainage,  Spülung,  Heilung.  Fall  3:  Kein  Partus.  Innerhalb  3  Tagen  im  Anschluß 
an  Menstruation  diffuse  eitrige  Streptoi<okkenperitonitis.  Aus  den  Tuben  fließt 
dicker  Eiter,  Tnmponade,  Drainage,  Tod  am  folgenden  Tage. 

4.  Hirsch el    (Beiiräge   zur  klin.  Chirurgie  Bd.  56),   Beobachtung  99:  Draußen  vor 

14  Tagen  curettiert,  im  Anschluß  daran  Endometritis  und  rechtsseitige  eitrige 
Salpingitis.    Operiert  mit  diftuser  Peritonitis,  gestorben  nach  2  Tagen. 

5.  Price  (The  medical  News,  August  1890),  Fall  1:  4  Wochen  nach  Geburt  Peritonitis 

links  Pyosalpinx;  Salpingitis  rechts,  Entfernung  der  Adnexe,  Spülung  und  Drainage' 
Heilung.    Fall  2:  Am  12.  Tage  p.  p.  Peritonitis,  beide  Tuben  gangränöse  Pyosal- 
pingen,  Spülung,  Drainage,  Heilung.    Fall  3:  Peritonitis  am  21.  Tage  p.  p,  rechts- 
seitiger Pyosalpinx,  Abtragung,  Spülung,  Heilung.   Fall  4:  Peritonitis  5  Wochen  p  p 
rechtsseitiger  Pyosalpinx  und  Ovarialabszeß,  Abtragung,  Spülung,  Drainage,  Heilung' 

6.  Gordon  (The  Amer.  journ.  of  ohst.  1890.  p.  801).  Krimineller  (?)  Abort,  6  Wochen 

später  eklatante  Peritonitis,  deren  erste  Anfänge  schon  14  Tage  p.  abortum  zurück- 
datieren, Laparotomie,  Abtragung  beider  eitriger  Tuben,  Tod. 

7.  Fromme  (Nicht  veröffentlicht),  Fall  1.    Am  28.  Juli  Geburt  und  manuelle  Placentar- 

losung.  Am  4.  Tage  Erbrechen  und  Schmerzen  im  Leibe.  Am  16  Ta^e  deutliche 
Peritonitis,  Fieber,  Puls  136,  Laparotomie,  Ablassen  des  Eiters,  Drainage  in  beiden 
Lendengegenden,  geschwollene   Tuben    belassen.    Im  Periton  ealeiter  nicht 

hämolytische  Streptokokken,  bakteriologischer  Blutbefund  negativ 
Heilung.    Fall  2:  Currettement,  danach  andauernde  Blutun-.   Neues  Curettement 
4  Wochen  später.    Im  Anschluß  daran  Peritonitis.    Am  8.  Tage  nach  Auftreten  der 
peritonitischen   Symptome  Laparotomie.     Processus  vermif.  mit  der  linken  Tube 
verwachsen,  wird  entfernt.    Diffuse  eitrige  Peritonitis  mit  Reinkulturen  hämo- 
lytisch e  r  S  t  r  e  p  t  o  k  o  k  k  e  n.    Bakteriologischer  Blutbefund  ne-ati v.  Tamponade 
Drainage.    Exitus  6  Stunden  nach  Laparotomie.    Bei  Sektion  wird  die  linke  Tube 
mit  streptokokkenhaltigem  Eiter  gefüllt  gefunden,  Processus  vermif.  im  mikroskopi- 
schen Bilde  normal.    Also  eine  durch  die   linke  Tube  aszendierte  St,  eptokokken- 
mfektion,  die  durch  das  zweite  Currettement  zur  Infektion  des  Peritoneums  führte. 
B.  Kownatzki  (Berlin,  klin.  Wochenschr.  1905.  Nr.  30),  5  geheilte  Fälle,  von  denen  aber 
nicht  feststeht,  auf  welchem  Wege  sich  die  Infektion  verbreitet  hat.    Ich  rechne 
die  Falle  hierher,  da  ich  nicht  annehmen  kann,  daß  die  Patientinnen 
durchgekommen  wären,  wenn  die  Streptokokken  den  Uterus  durch- 
wachsenhätten; in  diesemFalle  wären  doch  neue  Nachsch  übe  durch 
den  üterus  gekommen,  und  die  Frauen  wären  an  ihrer  Allgeraeinin- 
tektion  zugrunde  gegangen.    Fall  1.    3  Tage  nach  Entbindung  Schüttelfrost 
und  hohes  Fieber.  Die  Symptome  der  Peritonitis  bilden  sich  erst  langsam  bis  zum  10.  Tage 
aus    Daher  am  11.  Tage  Inzisionen  über  beiden  Lig.  Pouparti,  und  Kontrai.izisionen 
in  beiden  Lendengegenden,  Heilung.    Im  Peritonealeiter  reichliche  Streptokokken, 
ob  hämo  yttsch  oder  nicht,  wird  nicht  gesagt.  Der  Fall  würde  also  meiner  Beobach- 
tung Fall  1  entsprechen.    Fall  2.    Am  3.  Tage  nach  der  Entbindung  Fieber,  am 
b.  läge  Peritonitissymptome  deutlich,  daher  am  T.Tage  p.  p.   Inzision  und  Drainage 
wie  in  ^all  1.    Heilung.    Auch  hier  ergibt  der  bakteriologische  Befund  in  dem  Peri- 
tonealeiter Streptokokken  in  Reinkultur.    Fall  3.    Am  2.  Tage  nach  der  Entbindung 
Aufgetriebenheit  des  Leibes,  Schmerzen.    Am  7.  und  8.  Tage  Peritonitissymptome 
deutlich.    Am  8.  Tage  Inzision  und  Drainage  wie  in  Fall  1.    Heilung.  Bakterio- 
logische   Untersuchung   des  peritonealen  Eiters   ergab  massenhaft  Stäbchen  und 
Kokken,  jedoch  keine  Streptokokken.   Fall  4.    Es  wird  nur  gesagt,  daß  einige  Tage 
nach  der  Entbindung  schwere  peritonitische  Symptome  auftraten,  die  durch  Inzision 
und  Dramage  beseitigt  wurden.   Fall  5.    Langsam  an  einen  Abort  sich  entwickelnde 

fZr'f     «T  1  ;  ,        In=^ision:]und  Drainage,  Heilung.    In  dem  reichlichen  Peri- 
tonealeiter Staphylokokken  und  Stäbchen. 
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Kownatzki  macht  ausdrücklich  auf  das  langsame  Entstehen  dieser  Peritoniliden 
aufmerksam  (10,  8,  7,  10  Tag),  und  es  stützt  das  meine  Annahme,  daß  diese  5  Falle 
in  diese  Gruppe  gehören '). 

Gruppe  III. 

1.  Clairmont  und  Ranzi  (Arch.  f.  klin.  Chir.  76).  Platzen  einer  eitrigen  Paramotritis. 

Entleerung  von  streptokokkcnhaltigem  Eiter  in  die  Bauchhölile,  Tod. 

2.  Fabricius  (Wiener  klin.  Wochenschr.  1897.  48).    Platzen  eines  Pyosalpinx  bei  emer 

Schwangeren.  Laparotomie,  Heilung. 

3  Leopold  (Gebh.  Ges.  Dresden,  19.  III.  1908).  Perforation  in  der  Scheide,  langsam  auf- 

tretende Peritonitis,  Drainage  nach  oben  und  unten,  Spülung  mit  8  1  Kochsalzlösung, 
Tod  Hm  15.  Tage,  Reinkultur  von  Staphylokokken. 

4  Prochownick  (Münch,  med.  Wochenschr.  1901).    Im  AnschlufB  an  Partus  Platzen 

einer  rechtsseitigen  großen  Pyosalpinx,  30  Stunden  später  Laparotomie,  Dramage, 

Heilung.  „        ,  o  -i 

5  Prochownick  (Ebenda.)  Platzen  eines  Ovarialabszesses,  Radikaloperation,  Spülung, 

Drainage  nach  Mikulicz,  Heilung.    Bakteriologisch  finden  sich  Staphylokokken 

6  Bauereisen  (Zentralbl.  f.  Gyn.  1906.   Nr.   6).    Anaerobenpe.iton.tis  im  Anschluß 

an  Abort  bei  vorhandenem  Ovarialtumor.    Drainage  nach  der  Scheide,  Heilung. 

7  Leopold  (Archiv  f.  Gynäk.  78).  Gruppe  5:  Apfelsinengroßer  Karzinomtumor  zwischen 

Uterus  und  Rektum.    Forceps,  Perforation  des  Ca.  recti,  Peritonitis.  Laparotomie 
Reinigung  der  Bauchhöhle,  Übernähen  des  Douglas  sehen  Raumes,  Dramage  nach 

der  Scheide,  Heilung.  .  . 

8.  Sippe  1  (Monatsschr.  f.  Gebh.  und  Gyn.  Bd.  X.  p.  476).  Fall  8:  diffuse  Peritonitis  im 
Anschluß  an  Pyosalpinx.  Tube  nicht  entfernt.  Puls  156,  vorher  Schuttelfroste,  an- 
geblich kein  Partus.  Auswaschung,  Drainage,  Heilung;  kein  bakteriül-gischer  Be- 
fund Fall  4:  Im  Anschluß  an  Abort  Ausbildung  eines  linksseitigen  eitrigen  intra- 
peritonealen Exsudats.  (Fortschreiten  durch  die  Tuben  nicht  bewiesen.)  Perforation 
des  Exsudats  in  die  freie  Bauchhöhle,  5  Stunden  später  Laparotomie  Kochsalz- 
spülung, Drainage,  Auswaschen  sämtlichen  Eiters,  Heilung.    Kerne  bakteriologische 

Untersuchung.  .,  .  p 

9  V  Winckel  (Therapeutische  Monatsh.  1895.  Bd.  IX).    Im  Anschluß  an  eitrige  Para- 
■    ■  metritis   ausgebildete  Peritonitis   am    12.   Tage  p.   p.,   Laparotomie  Auswaschen, 
Drainage,  Heilung.    Bakteriologische  Untersuchung  ergibt  Streptokokken  und  Diplo- 

10.  V.  Bec^riBeitr.  zur  klin.  Chirurgie  Bd.  34).  Fall  1:  August  Partus,  am  7.  X- Schmerzen 
rechte  Seite    nach  3  Tagen  Operation  einer  diffusen  Streptokokkenperitonitis,  Per- 
oättn  tr'rechtsseitigen  Stre  tokokkenpyosalpinx,  Tod.  Fall  2:  perforierte  rechts- 
seitige Pyosalpinx,  diffuse  Staphylokokkenperitonitis,  Entfernung  beider  Pyosalpmx- 

^Auch  der~von  Sig wart  (Archiv  f.  Gynäk.  Bd.  87)  neuerdings  veröffentlichte  Fall 
scheint  mir  unter  diese  Gruppe  zu  gehören.  Bei  einer  im  6.  Monat  schwangeren  Frau 
Per  ^nitis.    Temperatur  39,8,  Puls  140.    Die  Frau  wird  entbunden,  dann  rf  *  un 

links  vom  Uterus  das  Peritoneum  durch  7  cm  lange  schräge  Inzisionen  eröffnet,  wobei 
mas  enha^ter  n  cht  riechender  Eiter  abfließt,  die  beiden  Schnitte  werden  durch  em  durch- 
rezogeneJ  L  verbunden,  links  durch  Flanl^nschnitt  eine  weitere  Gegeninzision  an- 

gelegt, rechts  sind  Adhäsionen.   Heilung,  aus  dem  '  .'^^^^^^^ 

kokken  ohne  alle  Hämolyse.  (Der  Fall  entspricht  also  meinem  Fall  1  dieser  biuppe.) 

"""'"Un'd  es  ist  ja  vielleicht  auch  möglich,  daß  der  von  Waithard  bei  diesen  Formen 
der  Peritonitis  beschriebene  Diplostreptokokkus  identisch  ist  mit  dem  nicht  hämolytischen 
Streptokokkus. 
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Säcke,  Drainnge   Heilung    Fall  3:  Geplatzter  rechtsseitiger  Pyosaipinx  mit  Staphylo- 
kokken und  Bact.  coli,  diffuse  eitrige  Peritonitis  bis  unter  die  Leber  D.aina  J  S 
nac    24  Stunden    4  Tage  nacl.  erstem  Aufreten  der  ersten  Sym  tomT  Sil  4 
Geplatzter  Pyosaipinx   2  Tage  nach  Auftreten  der  ersten  Symptoml  operiert  Drai' 
nage,  Heilung.    Bakteriologischer  Befund:  Staphylokokken 

11.  Noet.zel  (Beiträge  zur  klin  Chirurgie  47).  38  Fälle  von  Peritonitis  bedingt  durch 
•         Platzen  von  Pyosalpmxsäcken.   Immer  Operation,  dabei  25  Heilungen.  13  Todesfä H 

12.  Hirschel   Beiträge  zur  klin.  Chirurgie  Bd.  56).  Fall  1:  rechtsseitiger  geplatzter  W^^^ 

FtT'llZ  r     f'r-       P.--'^-^*-^-  Erscheinungen  Operiert.  Gestorb 
Fall  2   Doppe  se,  iger  Pyosalpmx  mit  Peritonitis   (als  gonorrhoisch  angesprochen) 

13  Körte  rMinl  7  P^^^^^^^'^^-  Erscheinungen  operiert.  Geheilt 

13.  Körte  (Mitteilungen  aus  den  Grenzgebieten  2).  3  Fälle,  offenbar  hierher  gehörig  von 

eitrigen  Adnexerlcrankungen  ausgehend.    Fall  1:  16 jähriges  Mädchen,  Tube^'n^cht 
nachgesehen,  Peritoneum  im  Anschluß  an  Menses  erkrankt,  große  Mentn  Ei^ 
vielleicht  Pneumokokken,  am  6.  Tage  nach  Auftreten  der  periton.tischl  sCp^ne 
erkrankt.    Geheilt.    Fall  2:  Geplatzter  Pyosaipinx,  sofort  operiert,  geheilt    FaH  3 
Ausgang  unklar,  vielleicht  auch  Pyosaipinx,  am  2.  Tage  operiert  geheilt 

14.  Körte   Kbenda).  10  Fälle  gestorben.    (Nähere  Angaben  fehlen.)    7 mal  ausgehend  von 

Si'Tatur.'"^'^"''^"^^^^'^^^^^^"  vonUterusruptL,  Jr^chel^^alt: 

^tgung"H:iluSig^"^'  «"P^~-'ten  Pyosaipinx  nach  Partus,  Ab- 

16.  Kelly  ,The  Amer"  jouin.  of  obst.  1891).    Nach  Abort  Perforation  des  Uterus  9  Tage 

spater  Laparotomie  wegen  Peritonitis.  Loch  iu  der  vo.deren  Uteiuswand,  Tod  4  Tafe 

17.  Tayor   (In  Winckel,  Wiener  klin.  Rundschau  1896.  31).    Nach  Geburt  Beginn  der 

infektiösen  Symptome  am    3.   Tage  Platzen   einer  linksse.tigen  Pyosaipinx  an 
18  Vi      ^T,,^^^"^^''^""-'  Entfernung  der  linken  Anhänge,  Spülung,  Dra  na"  Hei'lun" 

18.  Vincent  (Soc.  nat.on.  de  Med.  de  Lyon.  6.  VIL  1896).  KriLelfer  Abort, 'Li  it' 

einer  Darmschlinge,  durch  die  Perforarion  Peritonitis,  Lnparotomie,  Entero.na.to 
mose,  Naht  des  üterus,  Tod  18  Stunden  später  i^-nteroana.to 

19.  Hirst  (Ame.  journ    of  obst.  1899).    Krimineller  Abort,  Perforation  des  Uterus  ab- 

Sh,rg:s:gt  ™it  Adnexen.  Heilung.  Uber  die  Tage  des  Eingreifens  Ist 

""Tdom^nrTolT"  °'  E---lIer  Abort,  am  3.  Tage  Peritonitis, 

di'"me'''''p  t  P^^'"«  ^901.  Obs.  138).    Krimineller  Abort,  Perforation 

22.  Faui-e    Thie  df  P       '"Z' p Laparotomie,  reichlich  Eiter,  4  Drains,  Heilun" 
de   PeritonTti.  '   r"'"  ^^^'-i-ller  Abort,  Auftreten 

der  Peritonitis  am  5.  Tage,  Laparotomie  und  Totalexstirpation  am  5.  Tage  <^est 
2  Tage  später.    (Perforation  des  Uterus  )  la^e,  ^est. 

fo:ati:rdllüt?"%''/^'T'^''  I^'i-eller  Abort,  Per- 

94  W    r    Q      !  ^""^        ^^S^  "ach  Laparotomie. 

en  krimii  etilen  V  }''''^-  ^^-"-^  '^-^  Peritonitis  am  folgenden  Tage  nach 

nIch  uZ  Heil  '^^''^  Laparotomie,  Drains  nach  oben  und 

geCölbes.)  '  "™         ^"•'■-•''^t'-        "^i-^eren  Scheiden- 

""L^'  wi;d\tp'f  7'  r'r-  Ein  Monat  nach  der  Entbin- 

^;;--.^efunden,  Peritonitis,  supravagin.  Exstirpation, 
Uterus    dibei  am  fn  T  "^^""«'^  Symptome  am  12.  Tage,  Ausspülungen  des 

nacrPe  foratirifn  'r''''''  '^""'^""'"^  ^"^  '^'^'^^^'^  Tage,  30  Stunden 

Perforation  Laparotomie.  Supravnginale  Uterusamputation,  Mikulicz,  gest 
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18  Stunden  später.  Fall  3:  Krimineller  Abort,  Perforation  des  Uterus,  am  8.  Tage 
deutliche  Peritonitis,  Laparotomie,  supravaginale  üterusexstirpation,  gest.  6  Stunden 
spater.  Fall  4:  (These  de  Miquel,  Paris  1902.  obs.  27).  Infektiöse  Erscheinungen 
nach  Abort,  Curettage  am  20.  Tage,  Perforation  des  Uterus.  Am  Abend  Hyster- 
ektomie,  eitrige  Perilonitis,  gestorben  12  Stunden  später. 

26  Doleris  (Soc.  d'obst.  gyn.  et  ped.  de  Paris  1905).  8  Fälle  von  Peritonitis  nach  krimi- 
nellen Abort,  frühzeitig  operiert,  geheilt. 

27)  Bold  (Transact.  of  New-York  obst.  Soc.  1905).  Krimineller  Abort,  Diagnose  der  Peri- 
tonitis am  4.  Tage,  Laparolomie,  Hysterektomie,  Drains,  Streptokokken  und  Diplo- 
kokken, Tod  nach  24  Stunden. 

28.  Porak  (These  de  Morlet,  Paris,  1905.  obs.   16).    Nach  Abort   sehr  bald  infektiöse 

Symptome,  Curettage  am  8.  Tage,  an  demselben  Tage  Peritonitis,  Laparotomie  am 
10.  Tage,  es  findet  sich  eine  Uterusperforation,  supravaginale  Üterusexstirpation,  Tod 
innerhalb  der  nächsten  24  Stunden. 

29.  Mauclaire  (Soc.  d'obst.  gyn.  et  ped.  1905  Paris).  Nach  Geburt  Perforation  des  Uterus 

bei  einer  intrauterinen  Ausspülung.  Allgemeine  Peritonitis,  Laparotomie,  Drainage, 
es  werden  2  1  riechender  Eiter  entfernt,  Tod  am  4.  Tage. 

30.  Fromme  (Nicht  veröffentlicht).  Fall  1.    Draußen  mit  Zange  entbunden,  am  6.  Tage 

wegen  Fiebers  der  Klinik  überwiesen.  Anscheinend  nicht  perforierende  Risse  im 
hinteren  Scheidengewölbe,  allmähliches  Auftreten  peritonitischer  Symptome  bis  zum 
13.  Tage,  Inzision  am  16.  Tage,  diffuse  eitrige  Peritonitis,  Tod  am  folgenden  Tage. 
Im  Peritonealsekret  hämolytische  Streptokokken  und  Stäbchen,  derselbe  bakterio- 
logische Befund  in  der  Vagina  und  im  Uterus;  langsames  Aufireten  der  zuweilen 
klinisch  nicht  eklatant  in  Erscheinung  tretenden  Peritonitis  im  Anschluß  an  die  ur- 
sprünglich perforieiten,  aber  bei  Einlieferung  in  die  Klinik  schon  wieder  verklebten 
Scheidenrisse.  Fall  2.  Frühgeburt  im  7.  Monat,  Placenta  wird  von  Arzt  gelöst. 
Am  8.  Tage  danach  wird  Fat.  mit  hochaufgetriebeiiem  Leibe,  andauerndem  Erbrechen 
schwarzer  Massen  und  einem  Pulse  von  144  in  die  Klinik  gebracht.  Die  innere 
Untersuchung  ergibt  einen  großen  perforierenden  Riß  im  linken  seitlichen  und 
hinteren  Sclieidengewölbe.  Sofort  Eröffnung  der  Bauchhöhle  durch  Flankenschnitt 
links.  Ablassen  des  reichlichen  eitrigen  Exsudats,  und  da  der  Zustand  der  Pat.  eine 
größere  Operation  niclit  mehr  gestattet,  Abtamponade  des  Risses  mit  großen  Gaze- 
streifen, Drains  in  die  freie  Bauchhöhle.  Heilung.  Aus  dem  eitrigen  Exsudate 
wuchsen  in  Kultur  Streptococcus  viridans  und  Stäbchen. 

Zusammeiifassung". 

Die  vorstehend  angeführten  Fälle  umfassen  natürlich  lange  nicht  alle 
in  der  Literatur  niedergelegten.  Eine  große  Anzahl  konnte  ich  nicht  ein- 
rangieren, und  auch  ein  Teil  der  aufgeführten  ist  in  ihrer  Gruppierung  an- 
fechtbar, da  die  notwendigen  bakteriologischen  Untersuchungen,  die  Be- 
schreibung der  Fortleitung  des  peritonitischen  Prozesses  auf  dem  oder  jenem 
Wege  und  der  mikroskopische  Befund  fehlten.  Immerhin  ist  auf  diese  Art 
eine  gewisse  Gruppierung  ermöglicht,  und  ich  hoffe,  durch  diese  Art  der  Ein- 
teilung wenigstens  einen  Weg  gezeigt  zu  haben,  auf  dem  ein  weiteres  Arbeiten 
nicht  allzu  schwierig  ist. 

Die  erste  Gruppe  zeigt  die  Schwere  des  Krankheitsbildes  bei  der 
puerperalen  Peritonitis,  die  hervorgerufen  wird  durch  eine  Progredienz  hoch- 
virulenter Streptokokken  auf  dem  Lymph-  und  Blutwege,  und  die  als  Aus- 
druck allgemeiner  Sepsis  aufzufassen  ist.    Sehr  rasch  nach  der  Geburt  be- 
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ginnen  die  ersten  Symptome,  bestehend  in  Fieber,  Schüttelfrösten  und  starker 
Pulssteigeriing.  Die  Peritonitissymptome  prägen  sich  gewöhnlich  nach  den 
ersten  drei  bis  vier  Tagen  aus  und  der  Tod  erfolgt  durchschnittlich  nach  den 
ersten  5  Tagen.  (Im  ganzen  34  Fälle  mit  durchschnittlichem  Exitus  am 
5.  Tag.)  Die  Fälle  von  Hirse  hei,  Bouilly  und  Leopold,  die  allerdings 
vielleicht  auch  nicht  hierher  gehörig  sind,  zeigen  tödlichen  Verlauf  innerhalb 
des  12. — 25.  Tages ;  daß  diese  Art  der  Peritonitis  auch  erst  an  einem  späteren 
Tage  in  Erscheinung  treten  kann,  beweist  mein  Fall  1,  wo  dies  am  9.  Tage 
erfolgte  und  der  Exitus  am  12.  Tage  eintrat.  Das  mikroskopische  Präparat 
lehrte,  daß  hier  die  Peritonitis  durch  Durchwachsung  des  Uterus  mit  Strepto- 
kokken entstanden  war.  Alle  Fälle  zeigen  die  Nutzlosigkeit  des  operativen 
Eingreifens,  die  ich  ja  auch  schon  theoretisch  oben  auseinander  gesetzt  habe. 

Die  zweite  Form  zeigt  im  Gegensatze  dazu  ein  viel  langsameres  Auf- 
treten, gewöhnlich  erst  nach  Ablauf  der  ersten  Woche  des  Wochenbetts,  doch 
sind  auch  Beobachtungen  vorhanden,  wo  nach  langtägigem  Fieber  erst  nach 
Wochen  das  Bild  der  diffusen  eitrigen  Peritonitis  eklatant  wurde.  Neben 
minder  virulenten  Streptokokken,  die  wohl  auf  präformiertem  Wege,  also 
durch  die  Tuben,  aber  nicht  durch  das  lebende  Gewebe  hindurch  fortschreiten 
können,  sind  auch  Staphylokokken  und  Stäbchen  und  Mischinfektionen  bei 
dieser  Form  beschrieben  worden.    Die  klinischen  Erscheinungen  prägen  sich 
allmählich  aus,  können  natürlich  nach  allmählicher  Überwindung  der  Wider- 
stände des  Peritoneums  einen  bedrohlichen  Grad  erreichen  und  es  kommt 
ebenfalls  zum  Tode  durch  Toxinämie,  wenn  nicht  ein  chirurgischer  Eingriff 
zu  rechter  Zeit  stattfindet.    Dieser  hat  gute  Aussichten,  vorausgesetzt,  daß 
die  Vergiftung  des  Individuums  nicht  allzuweit  vorgeschritten  ist.    Von  den 
unter  diese  Abteilung  rangierten  18  Fällen  konnten  14  durch  die  Operation 
gerettet  werden,  nur  4  starben.    Über  die  Fälle  der  dritten  Gruppe  ist 
nicht  viel  zu  sagen.  Der  Verlauf  der  Peritonitis  ist  von  allzuvielen  Faktoren 
abhängig;  von  der  Menge  des  einbrechenden  infektiösen  Materiales,  von  seinem 
Keimgehalt,  von  der  Art  der  Bakterien,  die  vorhanden  sind,  und  vor  allem 
von  dem  Zeitpunkt,   an  dem  der  operative  Eingriff  ausgeführt  wurde.  Zu 
früh  kann  dieser  nicht  kommen,  wohl  aber  ist  das  Schicksal  des  Patienten 
manchmal  von  den  Stunden  abhängig,  in  denen  mit  der  Operation  gewartet 
wurde.    Es  handelt  sich  um  87  Fälle  mit  48  Heilungen  und  39  Todesfällen. 

Um  nun  in  Zukunft  möglichste  Klarheit  über  die  von  den 
weiblichen  Genitalorganen  ausgehende  diffuse  septische  Perito- 
nitis zu  schaffen,  möchte  ich  folgende  Forderungen  aufstellen.  Es 
muß  in  den  Publikationen  nicht  nur  Wert  gelegt  werden  auf  die 
Beschreibung  der  Symptome,  auf  ihr  erstes  Auftreten,  sondern 
auch  auf  die  Differentialdiagnose  der  einzelnen  Formen.  Hierzu 
ist  die  bakteriologische  Blutuntersuchung  regelmäßig  auszuführen, 
bei  der  Operation  ist  der  Bakteriengehalt  des  peritonealen  Ex- 
sudats zu  untersuchen  (auch  anaerobl),  der  Ausgangspunkt 
ist  festzustellen,  vor  allen  Dingen  ist  auf  den  Eitergehalt  der 
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Tuben  zu  achten  und  auf  die  Durcligängigkeit  ihres  abdominalen 
Endes,  oder  ob  geplatzte  eiterhaltige  Organe  als  Ursache  anzu- 
sprechen sind.  Die  bakteriologische  Untersuchung  der  Genital- 
sekrete ist  zu  fordern.  Der  Zeitpunkt  der  Operation  ist  genau  an- 
zugeben und  der  Verlauf  darnach  zu  beschreiben. 


7.  Die  von  den  weiblichen  Genitalien  ausgehende  zirkum- 
skripte Peritonitis  (Perimetritis,  Douglas-Abszeß). 

Die  Lage  der  weiblichen  Genitalien  im  Becken  bedingt  es,  daß  von  ihnen 
sehr  häufig  Entzündungen  auf  dem  Wege  durch  die  Tuben  fortschreiten,  die 
aus  gleich  näher  zu  erörternden  Gründen  nicht  zu  einer  allgemeinen  Infektion 
des  ganzen  Bauchraumes  führen,  sondern  sich  im  Bereich  des  Beckenbauchfelles 
abkapseln  (aszendierende  Infektion).  Die  Tuben  sind  für  gewöhnlich  in  dem 
Becken  so  gelegen,  daß  ihr  abdominales  Ende  nach  hinten  und  unten  in  den 
Douglas  sehen  Kaum  hereinragt.  Es  wird  daher  bei  einer  Infektion  des 
Beckenbauchfelles  auf  dem  Wege  durch  die  Tuben  vor  allen  Dingen  befallen 
werden  die  hintere  Fläche  des  Uterus  (Perimetritis)  und  das  den  Dougl as- 
schen Raum  auskleidende  Peritoneum.  Seltener  werden  sich  die  Plica  vesico- 
uterina  oder  andere  Abschnitte  des  Beckenbauchfelles  an  der  Entzündung  be- 
teiligen. 

Es  können  sich  aber  auch  eitrige  Exsudate,  die  einer  an  irgend  einer 
anderen  Stelle  des  Bauchraumes  verlaufenen  Entzündung  ihren  Ursprung  ver- 
danken, dem  Gesetz  der  Schwere  folgend,  in  den  D  ouglas sehen  Raum  herab- 
senken und  sich  hier  abkapseln.  Diese  Forai,  die  ich  im  Gegensatz  zu  der 
aszendierenden  die  deszendierende  Form  der  zirkumskripten  Beckenperitonitis 
nennen  möchte,  ist  sicherlich  seltener. 

Die  Häufigkeit  der  Entzündungen  des  Beckenbauchfelles  ist  eine  außer- 
ordentlich große,  und  wir  verdanken  den  Darstellungen  von  Winckels  die 
Kenntnis,  daß  in  ungefähr  80 7o  von  Frauen  aller  Altersstufen  Entzündungen 
des  Beckenperitoneums  teils  akuter,  teils  chronischer  Natur  vorhanden  sind. 
A.  Martin  berechnete  unter  690  Fällen  49 «/o  Erkrankungen  entzündlicher 
Natur  an  dieser  Stelle  des  Peritoneums.  Die  Unterschiede  dieser  beiden 
Statistiken  sind  sicherlich  dadurch  zu  erklären,  daß  in  Gegenden,  also  haupt- 
sächlich großen  Städten,  wo  die  Gonorrhoe  sehr  häufig  ist,  öfter  auch  zirkum- 
skripte Peritonitiden  des  Beckenbauchfelles  beobachtet  werden  als  auf  dem 
Lande  und  in  kleineren  Städten,  wo  gonorrhoische  Erkrankungen  immerhin 
seltener  sind.  Mit  aus  diesem  Grunde  erklärt  es  sich  auch,  daß  die  Blüte- 
zeit des  weiblichen  Geschlechtslebens  am  häufigsten  zu  Erkrankungen  des 
Beckenbauchfelles  führt.  Vor  allen  Dingen  sind  da  als  Ursachen  zu  nennen 
die  puerperale  Infektion,  in  zweiter  Linie  die  gonorrhoischen  Erkrankungen, 
drittens  auch  Traumen  aller  Art,  welchen  der  Genitalkanal  ausgesetzt  ist. 
Aber  auch  bei  jungen  Mädchen,  bei  denen  kein  Partus  vorhergegangen  war, 
die  gonorrhoisch  nicht  infiziert  waren  und  auch  keine  Tuberkulose  durch- 
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gemacht  hatten,  ja  sogar  bei  Kindern  kann  man  Symptome  vorhandener  oder 
abgelaufener  zirkumskripter  Beckenperitonitis  finden.  Es  kann  gar  keinem 
Zweifel  unterliegen,  daß  für  das  Zustandekommen  auch  dieser  Infektionen 
gewöhnlich  der  Weg  durch  den  Uterus  und  die  Tuben  in  Betracht  kommt 
indem  bei  allen  möglichen  Infektionskrankheiten,  ich  nenne  nur  Masern' 
Scharlach  etc.,  infektiöse  Vulvitiden  und  Vaginitiden  in  Erscheinung  treten' 
welche  durch  den  Uterus  und  die  Tuben  bis  in  das  Beckenbauchfell  iort- 
schreiten  können. 

Zum  Zustandekommen  einer  zirkumskripten  Peritonitis  des  Beckenbauch- 
felles ist  es  notwendig,  daß  Keime  von  minderer  und  abgeschwächter  Virulenz 
in  die  Bauchhöhle  hereinkommen,  welche  sich  nicht  diffus  über  den  ganzen 
Bauchraum  infolge  ihrer  geringen  Progredienz  verbreiten,  sondern  durch  die 
Abwehrvorrichtungen  des  Körpers  auf  ihren  Ausgangspunkt  oder  dessen  Um- 
gebung beschränkt  bleiben.    Neben  allen  anderen  Abwehrvorrichtungen,  die 
dem  Bauchfell  bei  solchen  Gelegenheiten  zur  Verfügung  stehen,  und  die  ich 
oben  genau  auseinander  gesetzt  habe,  ist  als  vornehmste  die  Adhäsionsbildung 
zu  nennen.    Da  die  infizierenden  Keime  nur  sehr  langsam  fortschreiten,  hat 
das  Bauchfell  genügend  Zeit,  in  der  Umgebung  der  entzündeten  Abschnitte 
zu  verkleben  und  so  den  Herd  zu  beschränken.  Aber  auch  die  mechanischen 
Beize  können  im  Beckenbauchfell  mehr  als  an  anderen  Abschnitten  des  Peri- 
toneums zu  zirkumskripten  Entzündungen  führen.  Ich  nenne  vor  allen  Dingen 
das  Trauma  des  Sexuallebens,  ferner  den  Druck  größerer  Geschwülste,  die 
sich  von  den  Genitalien  ausgehend  in  dem  Douglasschen  Baume  entwickelt 
haben  und  schwielige  Verdickungen  des  umgebenden  Peritoneums  hervorrufen. 
Auch  die  chemische  Peritonitis  tritt  an  diesen  Stellen  mehr  als  an  anderen 
Gegenden  des  Peritonealsackes  in  ihr  Eecht.   Chemische  und  ätzende  Flüssig- 
keiten, die  aus  therapeutischen  Gründen  in  den  Uterus  eingespritzt  werden, 
können  sich  auf  dem  Wege  durch  die  Tuben  in  dem  Douglasschen  Raum 
verbreiten  und  hier  zu  einer  richtigen,  zirkumskripten  abgekapselten  Peri- 
tonitis führen.     Ebenso  wird  von  manchen  Autoren  auch  die  chronische 
Ostipatio,  die  chronische  Sigmoiditis  als  Urheberin  chronischer  Perimetritiden 
beschuldigt. 

Es  kann  aber  gar  keinem  Zwei  fei  unterliegen,  daß  auch 
bei  der  zirkumskriptenEntzündung  d  e  s  B  e  c  k  e  n  b  a  u  chf  e  1 1  es 
die  bakteriellen  Entzündungen  dieHauptrollespielen.  Auch 
bei  den  chronisch  peritonitischen  Veränderungen,  die  bei  Einfließen  von  Blut 
in  den  Douglasschen  Raum  entstehen  (Tubenschwangerschaft,  Ausbildung 
einer  Hämatocele),  können  wir  nicht,  wie  ich  in  der  Lehre  von  der  Hämato- 
cele  schon  auseinandergesetzt  habe,  das  Blut  als  fremden  Körper  für  die 
Ausbildung  der  chronischen  entzündlichen  Veränderungen  verantwortlich  machen, 
sondern  den  eventuellen  Keimgehalt,  da  die  Extrauteringravidität  gewöhnlich 
in  chronisch  entzündeten  Tuben  entsteht. 

Die  zirkumskripte  Entzündung   des  Beckenbauchfelles   hat  vor  allen 
Dangen  ebenfalls  zuerst  exsudativen  Charakter.    Man  teilte  früher  die  Ex- 
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sudate  ein  nach  ihrem  Aussehen  in  seröse,  serös-fibrinöse,  iibrinös-eitrige  und 
rein  eitrige.    Wir  müssen  uns  aber  auch  hier,  gerade  wie  bei  der  diffusen 
Peritonitis,  darüber  klar  sein,  daß  diese  einzelnen  Formen  des  Exsudates  nur 
gradueller,  aber  nicht  essentieller  Natur  sind,    üie  einzelnen  Formen  gehen 
ohne  weiteres  je  nach  der  längeren  Dauer  des  Prozesses  ineinander  über. 
Für  die  Entzündungen  kommen  auch  hier  die  verschiedenartigsten  Bakterien 
in  Betracht,   die  auf  dem  Wege  durch  die  Tuben  in  den  Dou  gl  asschen 
Raum  hereingebracht  werden,  also  Streptokokken,  StaphylokokKen,  Bakterium 
coli,  dann  vor  allen  Dingen  Gonokokken  allein  oder  vergesellschaftet  mit 
anderen  Arten  und  schließlich  auch  die  selteneren  Keime,  wie  Pneumokokken, 
Pyocyaneus  usw.    Neben  der  Exsudation  im  Beckenbauchfell  kommt  weiter 
in  Betracht  und  führt  erst  zur  Ausbildung  der  zirkumskripten  Form  die 
Adhäsionen  bildende  Eigenschaft  des  umgebenden  Peritoneums.    Durch  die 
langsam  durch  die  Tuben  austretenden  wenig  virulenten  Keime  wird  zuerst 
eine  Entzündung  in  der  Umgebung  des  abdominalen  Endes  der  Tuben  ver- 
ursacht.    Es  kommt  an  diesen  Stellen  zur  Hyperämie   und  zu  schwerer 
Schädigung  der  peritonealen  Epithelien.    Die  Entzündung  ergreift,  je  nach- 
dem mehr  oder  weniger  infektiöses  Material  aus  der  Tube  austritt,  größere 
Strecken  des  Beckenbauchfelles  und  es  erfolgt,  da  auch  die  Serosa  der  den 
Douglas  sehen  Raum  bedeckenden  Darmschlingen  allmählich  ergriffen  wird, 
eine  Verklebung  dieser  Darmschlingen  und  eventuell  des  Netzes  mit  der 
Hinterwand  der  Plica  recto-uterina  mit  dem  Uterus  und  seitlich  mit  den 
Tuben.  Durch  diese  Adhäsionen  wird  der  Entzündungsprozeß  auf  den  unteren 
Teil  des  Bauchraumes,  also  auf  das  Beckenbauchfell  beschränkt  und  ihm  eine 
weitere  Verbreitung  in  die  freie  Bauchhöhle  unmöglich  gemacht.    Diese  Ad- 
häsionen bildende  Eigenschaft  des  Peritoneums  kann  durch  alle  möglichen  min- 
der virulenten  Keime  verursacht  werden.  Sie  können  sich  infolge  der  geringen 
Virulenz  nicht  sehr  rasch  über  die  intakte  Serosa  hin  verbreiten  und  geben  dieser 
Zeit,  zu  verkleben  und  dadurch  ein  Bollwerk  ihnen  entgegen  zu  setzen.  Vor 
allen  Dingen  aber,  scheint  in  dieser  Beziehung  der  Gonococcus  N  e  i  s  s  e  r  eine 
Hauptrolle  zu  spielen,  und  es  tut  mir  leid,  es  aussprechen  zu  müssen,  daß 
bis  jetzt  noch  durch  keine  einzige  einwandfreie  bakteriologische  Untersuchung 
es  bewiesen  ist,  daß  Gonokokken  eine  diffuse  septische  Bauchfellentzündung 
als  alleinige  Erreger  hervorrufen  können.  Daß  ihnen  das  in  Gesellschaft  mit 
anderen  Keimen  möglich  ist,  will  ich  nicht  bestreiten,  allein  es  scheint,  daß 
bei  einer  Infektion  des  Peritoneums  mit  Gonokokken  allein  die  Adhäsionen 
bildende  Eigenschaft  des  Bauchfelles  'sehr  rasch  zu  Verklebungen  und  Ver- 
wachsungen führt,  so  daß  eine  allgemeine  Verbreitung  von  vornherein  unmög- 
lich wird.  Gegen  diese  Ansicht  sprechen  nicht  die  Versuche  von  Wertheim 
und  auch  die  Beobachtungen  von  J.Veit,  Döderlein,  Menge,  Broese 
lassen  sich  damit  in  Einklang  bringen.    Daß  in  Fällen,  wo  alte,  eitrige  Pyo- 
salpinxsäcke  platzen  —  mögen  sie  nun  noch  Bakterien  enthalten  oder  nicht  - 
eine  allgemeine  Peritonitis  infolge  der  Überschwemmung  des  Bauchraumes 
mit  toxischen  Substanzen  zustande  kommen  kann,  die  eventuell  sogar  durch 
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Toxinämie  zum  Tode  führt,  will  ich  ebenfalls  nicht  negieren,  doch  darf  man 
diese  Fälle  nicht  als  Beweis  für  diffuse,  gonorrrhoische  Peritonitiden  anführen- 
denn  als  solche  darf  man,  wie  es  auch  Bumm  ausdrückte,  nur  diejenigen 
Peritonitiden  bezeichnen,  welche  dem  spontanen  Fortkriechen  der  gonorrhoischen 
Infektion  über  das  ganze  Bauchfell  hin  ihren  Ursprung  verdanken.  Ich  stehe 
daher  nicht  an,   gerade  dem  Gonococcus  Ne  isser  eine  Hauptrolle  in  der 
Ätiologie  der  zirkumskripten  Beckenperitonitis  zuzuschreiben,  bin  überzeugt 
daß  er  in  den  meisten  Fällen  nicht  der  alleinige  Erreger  ist,  sondern  daß 
mit  ihm  andere  minder  virulente  Keime  beteiligt  sind,  die  vielleicht  nicht 
erkannt  wurden,  da  sie  in  die  Gruppe  der  obligat  Anaeroben  gehörten.  So 
wie  ich  für  die  Zukunft  bei  der  diffusen  Peritonitis  zur  bakteriologischen 
Diagnose  nicht  nur  aerobe,  sondern  auch  anaerobe  Kulturen  fordern  möchte, 
dehne  ich  diese  Forderung  auch  für  die  Bakteriologie  der  zirkumskripten 
Peritonitis  aus.    Erst  dann  werden  wir  auch  auf  diesem  Gebiete  mehr  Klar- 
heit bekommen. 

Mögen  nun  diese  oder  andere  minder  virulenten  Keime 
auf  dem  Wege  durch  die  Tuben  das  Bauchfell  erreichen,  es 
kommt,  wie  ich  auseinandersetzte,  zuerst  zur  langsamen  Exsu- 
dations- und  dann  zur  Adhäsionsbildung,  wodurch  der  Prozeß 
auf  das  Beckenbauchfell  beschränkt  wird.    Weiterhin  können  nun 
aber  zwei  ganz  verschiedene  Krankheitsbilder  entstehen.    Entweder  es  bildet 
sich  ein  intraperitonealer,  abgekapselter  Abszeß,  der  zustande  kam,  weil  die 
Exsudations-  und  Eiterbildung  die  Adhäsionsbildung  doch  noch  bis 'zu  einem 
gewissen  Grade  überwog.    Der  gebildete  Abszeß  wird  dann  hauptsächlich  die 
klinischen  Erscheinungen  hervorrufen.   Oder  es  überwog  die  Adhäsionsbildung 
die  Exsudations-  und  Eiterbildung.  Dann  wird  das  zwischen  den  verklebenden 
Darmschlingen  sich  bildende  Exsudat  sofort  wieder  resorbiert;  man  trifft  als 
Zeichen  eines  solchen,  noch  frischen  Prozesses  in  den  ersten  Stadien  zirkum- 
skript gerötete,  durch  fibrinöse  Verklebungen  aneinander  liegende  Darmschlingen 
im  Douglasschen  Baume  an,   zwischen  denen  nur  wenig  Eiter  ist,  und 
welche  den  ebenfalls  nur  geringe  Exsudatmengen  enthaltenden  Douglas- 
schen Raum  entweder  ausfüllen  oder  überdachen.    Die  geringen  Mengen 
Exsudat  werden  in  dem  weiteren  Verlauf  mehr  und  mehr  resorbiert  und" es 
bleiben  übrig  narbige  Verklebungen   der  Därme  und  des  Netzes  mit  den 
Genitalorganen,  peritonitische  Stränge,  welche  die  einzelnen  Organe  mitein- 
ander verbinden,  Verschlüsse  des  abdominalen  Endes  der  Tuben  etc.  Diese 
abgelaufenen  Prozesse  zirkumskripter  Peritonitiden  können  ebenfalls  klinische 
Erscheinungen  machen. 


a)  Der  intraperitoneale  retrouteriiie  Abszeß.    (Douglas- Abszeß.) 

Für  die  Entstehung  eines  Abszesses  im  Douglasschen  Baume  kommen 
vor  allen  Dingen  eitrig  erkrankte  Tuben  in  Betracht,  mögen  diese  einer 
aszendierten  Gonorrhoe  oder  einer  puerperalen  Infektion  ihren  Ursprung  ver- 
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danken  Sie  lassen  das  infektiöse  Material  langsam  aber  kontinuierlich  aus 
dem  abdominalen  Ende  austreten,  es  bilden  sich  ob  der  Entzündung  des 
Beckenperitoneunis  Exsudation  und  Adhäsionen,  die  den  Herd  nach  oben 
hin  abkapseln  und  so  die  freie  Bauchhölile  schützen.  Der  Eiter  senkt  sich 
in  die  tiefsten  Stellen  der  Plica  vesico-uterina  herab.  Aber  auch  die  luben- 
schwani,'erschaft  mit  nachfolgender  Ausbildung  einer  Häraotocele  kann  zur 
Ausbildung  eines  Beckenabzesses  führen,  wenn  die  Hämotocele  unter  der  Ein- 
wirkung der  Keime,  die  mit  dem  Blute  aus  der  Tube  ausgetreten  sind  oder 
die  aus  dem  adhärenten  Darme  zugewandert  sind,  verjaucht.  Weiter  können 
in  selteneren  Fällen  auch  Perforationen  des  Uterus  in  seinem  unteren  Abschnitte 
oder  der  Vagina,  die  das  infektiöse  Material  nur  langsam  und  in  geringer 
Virulenz  austreten  lassen,  zu  umschriebenen  Abszedierungen  im  Dougl as- 
schen Räume  führen.  Wie  ich  oben  schon  auseinander  setzte,  kommt  eine 
weitere  Gruppe  der  Douglas- Abszesse  dadurch  zustande,  daß  nicht  die 
Genitalien  erkrankt  sind,  sondern  daß  sich  Eiterungen,  die  anderen  Stellen 
des  Bauchraumes  ihren  Ursprung  verdanken,  meistens  wohl  dem  Processus 
vermiformis,  sich  in  die  Plica  recto-uterina  hinein  senken. 

Der  Douglas  sehe  Raum  wird  durch  die  in  ihm  liegenden  Abszesse 
meistens  ganz  ausgefüllt.  Der  Uterus  wird  nach  vorne  gedrängt  und  etwas 
eleviert  der  Mastdarm  wird  allseitig  komprimiert,  das  hintere  Scheiden- 
Gewölbe  wird  vorgetrieben.  Der  Abszeß  findet  seine  Begrenzung  nach  •  oben 
hin  durch  die  Darmschlingen  und  das  Netz,  die  verwachsen  sind  und  ein 

förmliches  Dach  bilden. 

Die  Größe  der  Abszesse  schwankt  natürlich  außerordentlich.  Sie  iuhlen 
sich  bei  bimanueller  Palpation  weich,  teigig  an,  und  in  vielen  Fällen  hat  man 
das  ausgesprochene  Gefühl  der  Fluktuation. 

Die  Schmerzhaftigkeit  hauptsächlich  des  hinteren  Scheidengewolbes 
ist  in  den  akuten  Stadien  gewöhnlich  sehr  groß.  Kommt  nun  aber  die  Ent- 
zündung zum  Abklingen  ,und  bildet  sich  eine  allmähliche  Resorption  und  da- 
mit Organisation  des  eitrigen  Exsudates  aus,  so  wird  dieses  härter  und  harter, 
der  Uterus  wird  schwer  beweglich,  der  Mastdarm  wird,  was  man  am  besten 
bei  rektaler  Untersuchung  fühlt,  mehr  und  mehr  komprimiert  und  ist  wie  von 
einem  brettharten  Ringe  umschlossen.  Wenn  die  Organisation  noch  weiter 
fortschreitet,  so  wird  das  Exsudat  noch  härter  und  brettförmiger  und  füllt 
wie  ein  Gipsausguß  den  ganzen  Douglasschen  Raum  aus.  Eine  gewisse 
knollige  Härte  ist  dabei  nicht  zu  verkennen. 

Die  klinischen  Erscheinungen  des  D ou glas -Abszesses  sind  ge- 
wöhnlich eklatant;  entsprechend  dem  langsamen  Austreten  des  infektiösen 
Materials  in  die  Bauchhöhle  hinein  ist  der  Beginn  der  klinischen  Erschei- 
nungen ebenfalls  gewöhnlich  ein  langsamer.  Schmerzen  im  Unterleib  treten 
allmählich  ein,  dabei  besteht  geringes  Fieber,  sowie  eine  geringe  Altera  lon 
der  Pulsfrequenzen,  die  peritonitischen  Erscheinungen  sind  in  vielen  fallen, 
da  sich  eine  rege  Adhäsionsbildung  sofort  einstellt,  ebenfalls  nur  mäßige  Es 
kann  im  Anfange  Erbrechen  bestehen  und  ein  nicht  sehr  hochgradiger  Meteo- 
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rismus,  der  sich  aber  immer  auf  die  unteren  Partien  des  Abdomens  beschränkt 
und  sich  nicht  über  den  ganzen  Leib  hin  verbreitet.    Ein  Exsudat  ist  von 
außen  nicht  zu  perkutieren.    In  anderen  Fällen  dagegen,  wo  das  infektiöse 
Material  virulente  Keime  beherbergte,  resp.  das  Material  rascher  austrat  aber 
seine  allgemeine  Verbreitung  über  den  ganzen  Bauchraum  hin  doch  noch 'durch 
eine  rege  Adhäsionsbildung  gehemmt  wurde,  sind  die  peritonitischen  Erschei- 
nungen stürmischer.    Es  tritt  starkes  Erbrechen,  hohe  Temperatur  Steigerung 
hohe  Pulsfrequenz  und  ein  stärkerer  Meteorismus  auf.   Hauptsächlich  können 
derartig  stürmische  Erscheinungen  bei  dem  Übertreten  der  Gonokokken  in  die 
Peritonealhöhle  auftreten,  doch  ist  dabei  die  Pulsfrequenz  gewöhnlich  nicht 
sehr  stark  alteriert.    Ein  Exsudat  ist  von  außen  durch  Perkussion  ebenfalls 
nicht  nachweisbar.  Bei  der  Gonorrhoe  tritt  gewöhnlich  nach  1-2  Ta<^en  mit 
beunruhigenden  Symptomen  eine  auffallend  rasche  Besserung  ein.  Der°Meteo- 
nsmus  schwindet,  die  Darmperistaltik  kommt  wieder  in  Gang,  das  Erbrechen 
hört  auf,    um  nach  einigen  Tagen  der  Ruhe  wieder  mit  neuen  Erschei- 
nungen einzusetzen,  wenn  ein  weiteres  Austreten  von  Eiter  in  das  Perito- 
neum stattfindet. 

Die  innere  Untersuchung  läßt  sofort  erkennen,  daß  das  hintere  Scheiden- 
gewolbe  vorgetrieben  ist,  sehr  stark  schmerzhaft  ist,  daß  der  Uterus  nach 
vorn  gedrängt  und  eleviert  sich  anfühlt  und  daß  die  Ligamenta  sacro-uterina 
nicht-  zu  palpieren  sind.  Ist  der  Abszeß  bereits  in  Schrumpfung  begrifi-en 
so  fühlt  man  eine  ausgesprochene  buckelige  Härte,  der  Uterus  w°ird  allmäh- 
lich nach  hinten  gezerrt  und  bei  Untersuchung  von  Rektum  aus  fühlt  man 
dies  allseitig  wie  von  einem  starren  Ring  umgeben. 

_  Hat  sich  der  Abszeß  nicht  so  sehr  tief  in  den  Douglas  sehen  Raum 
herein  gesenkt,  ist  er  etwas  höher  durch  herabgetriebene  Darmschlingen  ab- 
gekapselt, so  ist  seine  Diagnose  auch  schwieriger.    Aber  auch  hier  wird  man 
durch  genaue  Beobachtung  der  klinischen  Symptome  und  durch  die  Unter- 
suchung  regelmäßig    die    Diagnose   stellen    können.      Schwierig   kann  die 
Differentialdiagnose  werden  gegenüber  gewissen  Neoplasmen,  die  gewöhnlich 
von  den  Ovarien  ihren  Ausgang  nehmen.    Doch  füllen  diese  gewöhnlich  den 
Douglas  sehen  Raum  nicht  so  gleichmäßig  aus,  wie  das  Exsudat,  sie  ver- 
drangen  den    Mastdarm,    während    das   Exsudat   ihn    wie    ein  flüssiger 
Brei  umgibt.    Man  wird   daher  bei  Neoplasmen,    wemi  man  den  Fin-er 
in  das  Rektum  einführt,  den  Mastdarm  nur  von  einer  Seite  komprimiert 
linden  während  bei  dem  Exsudat  eine  starrwandige,  von  allen  Seiten  einge- 
engte Stelle  im  Rektum  besteht.    Weiter  sind  bei  den  Exsudaten  die  Tuben 
und  auch  die  Ovarien  sehr  häufig  abzutasten,  dagegen  fühlt  man  bei  ihnen 
nicht  die  Ligamenta  sacro-uterina.  was  bei  Neoplasmen  stets  der  Fall  ist 
Die  Beobachtung  der  klinischen  Symptome  unter  Berücksichtigung  der  eben 
angeluhrten  Momente  wird  weiter  eine  genaue  difterentielle  Diagnostik  ge- 
statten  lindet  man  außerdem  in  den  Genitalsekreten  noch  Gonokokken,  ist  der 
Erkrankung  ein  fieberhaftes  Wochenbett  vorhergegangen,  so  wird  auch  das 
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regelmäßig  für  die  Diagnose  des  D  ou  gl  as- Abszesses  mit  einiger  Wahrschein- 
lichkeit verwertet  werden  können. 

Die  Therapie  der  Eiterungen  im  Beckenperitoneum  kann  konservativ 
sein,  wenn  keine  eklatanten  klinischen  Symptome,  wie  Erbrechen,  Meteorisraus, 
hohes  Fieber  mehr  vorhanden  sind  und  wenn  vor  allen  Dingen  die  bimanuelle 
Palpation  ergibt,  daß  eine  größere  Ansammlung  von  Eiter  in  dem  Dougl  as- 
schen Raum  sicher  nicht  stattgefunden  hat.  Zeigt  das  Exsudat  weiter  Neigung 
zur  Schrumpfung,  wird  es  vor  allen  Dingen  härter  und  unebener,  so  soll  man 
ruhig  konservativ  verfahren.  Man  lege  die  Patientinnen  ins  Bett,  man  be- 
kämpfe die  eintretende  Obstipation,  man  lasse  heiße  Vaginalausspülungen  mit 
irgendwelchen  desinfizierenden  Lösungen  vornehmen  und  man  ernähre  die 
Patientinnen  gut.  Pr ießnitzsche  Umschläge,  weiter  bei  eintretender  Schrump- 
fung Einlegen  von  Ichthyol-  oder  Thigenolglyzerin-Tampons,  Jodapplikationen 
sind  für  dieses  Stadium  angezeigt.  Sind  eventuell  nur  noch  geringe  Exsudat- 
massen zu  beseitigen,  so  wirken  Moor-  und  Solbäder  außerordentlich  gut, 
weiter  feucht-warme  Umschläge  mit  Soda,  Mutterlaugen  und  schließlich  alle 
mögliche  Anwendung  von  Wärme  auf  den  Unterleib.  Für  letztere  kommen 
in  Betracht  die  SchAvitzkästen  mit  heißer  Luft  oder  die  elektrischen  Licht- 
bögen. Für  diese  Stadien  kann  man  weiter  noch  anwenden  die  Belastung, 
indem  man  einen  Quecksilber-Kolpeurynter  in  die  Vagina  bei  mäßiger  Erhöhung 
des  Beckens  einlegt.  Man  kann  dabei  auch  Schrotsäcke  von  1—3  kg  Gewicht 
zu  gleicher  Zeit  von  den  Bauchdecken  her  wirken  lassen.  Über  die  Anwen- 
dung  der  Massage  sind  die  Akten  bis  jetzt  noch  nicht  geschlossen.  Von 
einzelnen  Seiten  wird  sehr  lebhaft  dafür  eingetreten,  doch  ist  nicht  zu  ver- 
kennen, daß,  wenn  der  Infektionsprozeß  in  den  Tuben  noch  nicht  vollständig 
zur  Ruhe  gekommen  ist,  durch  eine,  wenn  auch  vorsichtig  ausgeführte  Massage 
unter  Umständen  großes  Unheil  angerichtet  werden  kann. 

Die  Behandlung  des  Dougl  as- Abszesses  muß  nun  aber  eine  operative 
sein,  wenn  Eiter  vorhanden  ist.  Das  erkennt  man  in  den  meisten  Fällen 
daran,  daß  das  hintere  Scheidengewölbe  sich  stärker  vorwölbt,  unter  gleich- 
zeitigem Bestehen  peritonitischer  Symptome  und  wenn  Puls  und  Temperatur 
erhöht  sind.  Eine  Reihe  von  Autoren  empfiehlt  zur  sicheren  Diagnose,  ob 
ein  zu  entleerender  Abszeß  besteht,  die  Punktion  mit  Pravazscher  oder 
einer  größeren  Spritze  im  hinteren  Scheidengewölbe.  [Kommt  man  damit  auf 
Eiter,  so  kann  man  entlang  der  Kanüle  sofort  inzidieren ;  oder  man  verzichtet 
überhaupt  auf  eine  Punktion  wegen  der  Gefahr  des  Anstechens  von  Därmen, 
größerer  Gefäße  etc.,  und  macht  in  allen  zweifelhaften  Fällen  die  Probeinzision. 

Mit  dem  schneidenden  Thermokauter  durchtrennt  man  das  mit  Spekulis 
sorgfältig  freigelegte  hintere  Scheidengewölbe  quer,  schneidet  mit  der  Schere 
das  Peritoneum  auf  und  kann  mit  der  durch  diese  Inzision  eingeführte  Korn- 
zange die  eventuell  auf  dem  Peritoneum  liegenden  Schwielen  stumpf  durchstoßen, 
wenn  man  nicht  nach  Eröffnung  des  Peritoneums  sofort  auf  Eiter  kommt. 
Nach  Abfließen  des  Eiters  wird  die  Öffnung  auf  ungefähr  2  cm  erweitert  und 
dann  ein  T-förmiges  Gummidrainrohr  in  den  Douglasschen  Raum  einge- 
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legt.  Man  muß  vor  stärkerer  Palpation  des  inneren  Raumes  der  Abszeßhöhle 
warnen,  da  man  dadurch  das  Dach  der  Adhäsionen  zerreißen  und  eine  all- 
gemeine Peritonitis  hervorrufen  kann.  Das  Drainrohr  darf  nicht  zu  früh 
entfernt  werden;  wir  lassen  es  gewöhnlich  14  Tage  oder  noch  länger  liegen 
und  spülen  vom  8.  Tage  nach  der  Inzision  an  die  Abszeßhöhle  durch  das 
Drain  mit  desinfizierenden  Flüssigkeiten  aus.  Bleibt  nach  Entfernung  des 
Drains  ein  kleiner  granulierender  Fistelgang  zurück,  so  kann  man  diesen 
durch  Injektionen  von  Jodtinktur  oder  anderen  reizenden  Mitteln  sehr  oft 
•zum  Verschluß  bringen.  Die  Laparotomie  ist  natürlich  als  opera- 
tives Heilmittel  des  Douglas-Abszesses  absolut  zu  ver- 
werfen. In  zweifelhaften  Fällen  machen  wir  lieber  eine  Probeinzision  im 
hinteren  Scheidengewölbe  um  nicht,  wenn  Eiter  vorhanden  ist,  bei  der  Laparo- 
tomie die  ganze  Bauchhöhle  zu  infizieren. 

Nicht  immer  braucht  eine  operative  Therapie  Platz  zu  greifen,  da  die 
Natur  spontan  für  die  Entleerung  des  Abszesses  sorgen  kann,  indem  dieser 
in  den  Mastdarm  durchbricht.  Man  erkennt  das  sofort  einerseits  an  dem 
plötzlichen  Schwinden  aller  klinischen  Symptome,  an  der  großen  Erleichterung, 
welche  die  Patientinnen  fühlen;  andererseits  daran,  daß  sich  reichlich  Eiter 
in  den  Entleerungen  findet.  Ein  spontaner  Durchbruch  des  Douglas-Abszesses 
in  die  freie  Bauchhöhle  hinein  wird  seltener  vorkommen,  ist  aber  schon  beob- 
achtet worden.    Eine  allgemeine  Peritonitis  ist  natürlich  die  Folge. 

1))  Die  alte,  adhäsive  Perimetritis. 

Die  perimetranen  Adhäsionen,  welche  die  Tuben  und  den  Uterus  um- 
geben, welche  zum  Verschluß  des  abdominalen  Endes  der  Tuben  führen,  und 
welche  andere  intraabdominale  Organe,  wie  Netz  und  Därme,  verschieden 
stark  mit  den  inneren  Genitalien  verwachsen  lassen,  sind  Reste  einer  abge- 
laufenen Entzündung  des  Beckenbauchfelles,  die  zustande  gekommen  war  ge- 
wöhnlich durch  Infektion  dieses  auf  dem  Wege  durch  die  Tuben  hindurch. 
Ich  habe  schon  in  einer  früheren  Arbeit  durch  Tierexperimente  zeigen  können, 
daß  die  Adhäsionsbildung  im  Peritonealraum  gewöhnlich  veranlaßt  wird  durch 
minder  virulente  Bakterien.  Die  perimetranen  Adhäsions-  und  Strangbildungen 
machen  nun  gewöhnlich  klinische  Erscheinungen,  weil  durch  sie  die  inneren 
Geschlechtsorgane  resp.  der  mit  diesen  verwachsene  Darm  oder  das  Netz  ge- 
zerrt und  verlagert  werden  und  infolgedessen  zu  allen  möglichen  Schmerz- 
empfindungen Anlaß  gegeben  wird.  Besonders  unangenehm  sind  in  dieser 
Beziehung  die  Verwachsungen  von  Teilen  des  Dünndarmes  oder  des  Netzes, 
weil  neben  der  Schmerzempfindung  auch  noch  Verdauungsstörungen,  die  unter 
Umständen  sehr  heftig  werden,  hervorgerufen  werden  können.  In  einzelnen 
seltenen  Fällen  kann  es  auch  durch  die  Darmverw^achsungen  zur  Darmokkliision 
mit  allen  ihren  klinischen  Erscheinungen  kommen.  Auch  die  Verlagerung  der 
inneren  Genitalien  durch  eine  starke  Adhäsionsbildung  ist  eine  ausgesprochene, 
der  Uterus  liegt  in  Retroflexio,  die  Adnexe  sind  infolge  der  alten  Entzündung 
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mit  ihm  und  dem  Beckenperitoneum  verbacken  und  verwachsen,  eine  stärkere 
Stenose  des  Mastdarmes  kann  durch  die  alten  geschrumpften  Schwarten  be- 
stehen geblieben  sein. 

Die  Diagnose  der  alten  chronischen  Perimetritis  ist  in  den  meisten 
Fällen  nicht  schwer.  Die  Verwachsungen  lassen  sich  bei  bimanueller  Unter- 
suchung gut  fühlen.  Der  ganze  Douglas  sehe  Raum  fühlt  sich,  abgesehen 
von  dem  retroflektiert  liegenden  Uterus  mit  den  doppel-  oder  einseitigen 
Adnextumoren,  wie  gesteift  an,  die  Ligamenta  sacro-uterina  sind  in  den 
meisten  Fällen,  da  die  Entzündung  sich  auch  auf  die  subserösen  Gewebe  ver- 
breitet hatte,  wie  zwei  scharfe  Stränge  zu  fühlen.  Auch  die  mit  dem  Becken- 
bauchfell bestehenden  Darmverwachsungen  lassen  sich  in  den  meisten  Fällen 
gut  diagnostizieren,  wenn  man  die  Kranken  in  Narkose  untersucht.  Ver- 
wachsungen des  Netzes  geben  sich  häufig  in  einem  schmerzhaften,  manchmal 
ununterbrochenen,  manchmal  aber  auch  erst  nach  Genuß  von  Speisen  auf- 
tretendem Ziehen  im  Abdomen  kund,  welches  sich  über  den  ganzen  Leib,  bis 
hinauf  in  das  Epigastrium  herein  verbreitet. 

Auch  hier  kann  die  Therapie  eine  konservative  oder  operative  sein. 
Für  gewöhnlich  wird  man  bei  stärkerer  Adhäsionsbildung,  die  schon  lange 
besteht,  mit  der  konservativen  Therapie  nicht  allzuviel  erreichen.  Darm-  und 
Netz  Verwachsungen,  die  Verlötungen  des  retroflektierten  Uterus  und  der  Adnexe 
können  im  allgemeinen  nicht  durch  Spülungen,  Umschläge,  Belastung,  Be- 
strahlung etc.  beseitigt  werden,  und  auch  die  Massage  kann  nichts  leisten, 
obgleich  von  einigen  eifrigen  Verfechtern  dieser  Methode  sogar  behauptet 
wird,  daß  durch  Massagebehandlung  die  verlöteten  Adnexe  usw.  frei  massiert 
worden  wären.  Wir  stehen  daher  auf  dem  Standpunkt,  daß  man  bei  der 
chronischen  Beckenperitonitis,  bei  der  eine  einige  Zeit  durchgeführte  konser- 
vative Behandlung  nicht  zum  Ziel  führte,  und  nach  der  vor  allen  Dingen  die 
Schmerzen  ruhig  weiter  bestehen,  eine  operative  Therapie  Platz  greifen  muß. 
Für  eine  solche  kann  natürlich  nur  die  Laparotomie  in  Betracht  kommen. 
Die  Verwachsungen  der  Därme  und  des  Netzes  müssen  sorgfältig  gelöst  werden, 
die  Adhäsionen  des  Uterus  und  der  Adnexe  müssen  eventuell  unter  Exstir- 
pation  der  letzteren  beseitigt  werden  und  es  ist  vor  allen  Dingen  bei  der 
Operation  Wert  darauf  zu  legen,  daß  der  Douglassche  Raum  frei  wird. 
Zu  diesem  Behufe  sind  dann  auch  die  den  Uterus  in  normaler  Lage  fixieren- 
den Operationen  angebracht. 

Von  manchen  Seiten,  so  z.  B.  von  A.  Martin,  wird  zur  Beseitigung 
der  Adhäsionen  auch  die  vaginale  Köliotomie  vorgeschlagen.  Und  Martin 
schreibt,  daß  er  mit  dieser  außerordentlich  zufrieden  ist,  daß  die  Dauererfolge 
gut  seien,  und  daß  er  in  einigen  Fällen  danach  sogar  Gravidität  hat  ein- 
treten sehen.  Uns  scheint  die  Laparotomie  bei  derartigen  Zuständen  den 
Vorzug  zu  haben,  daß  man  das  Operationsfeld  besser  übersieht  und  sicherer 
alle  Verwachsungen,  vor  allen  Dingen  die  des  Darmes  beseitigen  kann. 
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8.  Die  Entzündungen  des  Wurmfortsatzes  und  die  von  ihnen 
ausgehenden  Peritonitiden  während  Schwangerschaft  und 

Wochenbett. 
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Erst  in  den  letzten  Jahren  haben  die  Gynäkologen  dem  Zusammenhang 
zwischen  Appendicitis  und  weiblichen  Generationsorganen  ihre  Aufmerksamkeit 
geschenkt.   1896  und  1897  wiesen  Foges,  Engström  und  Treub  auf  eine 
gewisse  Beziehung  zwischen  Appendicitis  und  Generationsorganen  hin,  nach- 
dem schon  1894  Munde  zum  ersten  Male  über  Appendicitis  während  der  Ge- 
burt Beobachtungen  angestellt  hatte,  und  auch  Fälle  von  Korn,  Leopold, 
Müller,  Krafft,  Muret  schon  bekannt  waren.    Im  allgemeinen  nahm 
man  früher  an,  daß  die  Blinddarmentzündung  bei  dem  weibHchen  Geschlechte 
seltener  sei,  als  bei  dem  männlichen.    Man  ging  dabei  von  der  irrigen  An- 
schauung aus,  daß  infolge  der  Verbindung  des  lymphatischen  Apparates  des 
Wurmfortsatzes  mit  dem  der  rechten  Adnexe  eine  gute  Ableitung  für  die 
Entzündungserreger  und  ihrer  Produkte  gegeben  wäre.    Das  ist  "natürlich 
längst  widerlegt  worden,  und  auch  die  neueren  Statistiken  ergeben,  daß  im 
allgemeinen  die  Frauen  gerade  so  häufig  von  Blinddarmentzündung  befallen 
werden,  als  die  Männer.  Es  machte  in  den  früheren  Jahren  auch  weiter  den 
Eindruck,   als  sei  die  Blinddarmentzündung  während  Schwangerschaft  und 
Geburt  ein  immerhin  seltenes  Ereignis.    So  berichtet  E.  Fränkel,  daß  er 
unter  40000  Geburten  nur  viermal  Appendicitis  beobachtet  hat,  Schauta 
unter  34000  Geburten  ebenfalls  nur  viermal,  voji  Rosthorn  unter  27000 
nur  zweimal  und  Sonnenburg  hat  unter  ca..  3000  Appendicitisoperationen 
nur  wenige  Blinddarmentzündungen  während  Schwangerschaft  und  Geburt 
operieren  können.    Doch  scheint  es  nach  den  neueren  Untersuchungen,  daß 
die  Blinddarmentzündung  während  Schwangerschaft  und  Wochenbett  doch 
nicht  ganz  so  selten  ist,  wie  nach  dem  eben  berichteten  angenommen  werden 
kann.  Die  Appendicitiserscheinungen  werden,  wie  auch  Labhardt  und  Füth 
meinen,  während  der  Gravidität  nicht  so  häufig  erkannt  und  gewöhnlich  als 
Molimina  graviditatis  gedeutet.    Es  kommt  weiter  hinzu,  daß  die  Diflferential- 
diagnose  oft  schwierig  ist  und  daß  die  Frauen  auch  gar  nicht  den  Arzt  auf- 
suchen, weil  sie  die  Schmerzen  selbst  für  die  Schwangerschaftsbeschwerden 
halten.    Doch  scheint  mir  eine  neuere,  von  Renvall  veröifentlichte  Statistik 
Uber  das  Zusammentreffen  von  Appendicitis  und  Gravidität  diese  Komplikation 
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etwas  allzu  häufig  anzunehmen.  Renvall  gibt  an,  daß  er  unter  1109  Schwanger- 
schaften 10  akute  Appendicitiden  beobachtet  habe.  Bei  6  von  diesen  wurde 
die  Diagnose  durch  die  Operation  erhärtet,  während  4  nicht  operiert,  sondern 
nur  klinisch  behandelt  wurden. 

Gebe  ich  also  einerseits  zu,  daß  die  Appendicitis  während  der  Schwanger- 
schaft und  des  Wochenbettes  in  Zukunft  häufiger  erkannt  und  diagnostiziert 
werden  wird,  Aveil  wir  mehr  darauf  achten,  so  möchte  ich  andererseits  doch 
darauf  aufmerksam  machen,  daß  auch  chronische  Prozesse  in  den  Tuben, 
also  Verwachsungen,  Adhäsionen,  die  durch  den  schwangeren  Uterus  gedehnt 
und  gezerrt  werden  können,  eine  Entzündung  des  Blinddarmes  vortäuschen 
können. 

Von  einigen  Seiten,  wie  z.  B.  von  Frankel,  wird  der  Gravidität  über- 
haupt ein  Einfluß  auf  die  Entzündung  des  Processus  vermiformis  abgesprochen. 
Das  ist  aber  von  vielen  Seiten  bestritten  worden.  So  meint  z.  B.  König, 
daß  eine  Appendicitis  chronica  durch  eine  eintretende  Schwangerschaft  neu 
angefacht  werden  könnte,  andere  Autoren,  w.  z.  B.  Semb,  Fellner,  Pesta- 
lozza,  Schauta  u.  a.  glauben  der  Hyperplasie  des  Blut-  und  Lyraphgefäß- 
apparates  während  der  Schwangerschaft  und  der  venösen  Stauung  des  Blutes 
in  dem  Becken  einen  guten  Teil  der  Schuld  bei  dem  Auftreten  der  Blinddarm- 
entzündung während  der  Schwangerschaft  zumessen  zu  müssen.  Wieder  von 
anderer  Seite  wird  die  während  der  Gravidität  häufig  bestehende  Obstipation 
als  ursächliches  Moment  mit  ins  Feld  geführt  (Schauta,  Rostowzew, 
Rudaux,  Quillard),  während  weitere  Beobachter  gerade  in  der  vermehrten 
Blutzufuhr  zu  den  Unterleibsorganen  ein  heilendes  Moment  für  alle  entzünd- 
lichen Prozesse  erblicken.  Diese  Anschauung  ist  nicht  direkt  von  der  Hand 
zu  weisen,  da  man  auch  bei  chronisch  entzündlichen  Adnexe rkrankungen  und 
eintretender  Gravidität  die  alten  Entzündungen  schwinden  sieht  (Boije, 
Labhardt,  Opitz,  Stähler). 

Es  ist  ganz  klar,  daß  eine  Spannung  und  Zerrung  des  Pro- 
cessus vermiformis  während  der  Schwangerschaft  nur  dann 
zustande  kommen  kann,  wenn  dieser  mit  dem  Uterus  oder  mit 
den  rechten  Adnexen  schon  primär  verwachsen  oder  verklebt 
war.  Bestehen  aber  diese  Verwachsungen  nicht,  so  ist  ein  Einfluß  der  Gra- 
vidität auf  den  Appendix  wohl  meistenteils  von  der  Hand  zu  weisen.  Denn 
der  Uterus  wächst  zu  langsam,  ist  zu  weich  und  adaptiert  sich  auch  zu  leicht, 
als  daß  er  Schaden  ausüben  könnte.  Vor  allen  Dingen  in  den  ersten  Monaten 
der  Gravidität  kann  von  einer  Beeinflussung  des  nicht  verwachsenen  Appendix 
durch  den  schwangeren  Uterus  absolut  nicht  die  Rede  sein.  Anders  ist  das 
in  den  späteren  Monaten,  und  es  ist  ja  durch  die  Untersuchungen  hauptsäch- 
lich von  Füth  bewiesen  worden,  daß  der  hoch  schwangere  Uterus  und  die 
stark  entwickelten  ovariellen  Gefäße  das  Cökum  in  der  Weise  in  die  Höhe 
schieben,  daß  sein  blindes  Ende  nach  innen  und  oben  gehoben  wird  und  das 
Colon  ascendens  fast  in  eine  transversale  Richtung  herein  gedrängt  wird. 
Dadurch  wird  nun  auch  der  Processus  vermiformis  aus  seiner  gewöhnlich 
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mehr  versteckten  Lage  auf  der  rechten  Darmbeinschaufel  mehr  in  die  freie 
Bauchhölile  herein  gebracht  und  nach  Fütlis  Ansicht  hat  dieses  die  Bedeutunc^ 
daß  bei  Bildung  eines  Eiterherdes  um  den  Prozessus  dieser  an  einer  viel  ge- 
fährlicheren Stelle,  also  höher  in  der  Bauchhöhle,  liegt. 

Mit  Rücksicht  auf  diese  Untersuchungen  von  Füth  will  ich  auch  eine 
BeeinHußung  des  mit  den  Genitalorganen  nicht  verwachsenen  Processus  vermi- 
formis in  den  späteren  Monaten  der  Gravidität  nicht  ganz  leugnen.    Ist  der 
Appendix,  wie  es  ja  sehr  häufig  bei  alten  Adnexitiden  der  Fall  ist,  mit  den 
Anhängen  der  rechten  Seite  —  einmal  habe  ich  sogar  eine  Verwachsung  mit 
den  Anhängen  der  linken  Seite  beobachtet  —  verwachsen  und  tief  ins  Becken 
hereingezogen,  so  ist  natürlich  eine  Dehnung  und  Zerrung  schon  in  den  ersten 
Monaten  der  Schwangerschaft  möglich  und  wahrscheinlich.    Stärker  müssen 
diese  noch  werden,  wenn  die  Schwangerschaft  anfängt  den  Dickdarm  nach 
oben  zu  verschieben;  jedoch  sind  Fälle  in  der  Literatur  bekannt,  wo  früher 
Appendicitiden  bestanden,   die  nachfolgenden  Graviditäten  aber  normal  ver- 
liefen. Es  gibt  weiter  Fälle,  wo  der  während  der  Schwangerschaft  auftretende 
Anfall  sich  vollständig  wieder  beruhigte,  ohne  daß  eine  Operation  vorge- 
nommen werden  mußte.    In  einer  dritten  Reihe  rezidiviert  in  der  Gravidität 
eine  alte  Appendicitis,  beruhigt  sich  aber  wieder  oder  kann  auch  neue  Kom- 
plikationen machen,  und  endlich  liegen  auch  Beobachtungen  vor,  wo  der  in 
der  Gravidität  zum   ersten  Male  auftretende  Anfall   zu  schweren  Kompli- 
kationen führte. 

Aus  alle  dem  eben  Auseinandergesetzten  folgt  auf  jeden  Fall,  daß  die 
Blinddarmentzündung  nicht  immer  ungünstig  durch  die  Schwangerschaft  be- 
einflußt wird,  sondern  daß  sie  gewöhnlich  so  auftritt,  wie  sie  auch  ohne 
Gravidität  auftreten  würde.    Anders  natürlich  steht  es,  wie  schon  betont 
mit  den  durch  Adhäsionen  mit  Därmen  oder  mit  den  Genitalorganen  abge- 
kapselten, periappendicitischen  Herden,  die  einerseits  durch  den  waclisend'en 
Uterus  gefährdet  werden  können,  andererseits,  wenn  die  akute  Appendicitis 
kurz  vor   der  Niederkunft    aufgetreten    war  und   zu  periappendicitischen 
Herden  geführt  hatte,  durch  die  rasche  Verkleinerung  des  Uterus  nach  der 
Geburt  und  die  Wehen  gezerrt  und  zerrissen  werden  können  und  dadiu'ch  zu 
einer  diffusen  Peritonitis  führen  können.    Diese  Momente  wurden  hauptsäch- 
lich voa  Boije  hervorgehoben  und  zahlreiche  Fälle  sprechen  dafür,  daß  der- 
artige \erhaltnisse  vorkommen  können.    Daß  es  aber  auch  bei  gewöhnlichen 
Appendicitiden,  die  nicht  zu  Verwachsungen  mit  dem  Uterus  oder  den  Adnexen 
luhren,  sehr  viel  ungünstig  verlaufende  Fälle  gibt,  wird  gewöhnlich  dadurch 
bedingt,  daß  die  Appendicitis  während  der  Schwangerschaft  schwerer  zu  dia- 
gnostizieren ist;  einerseits  weil,  wie  ich  oben  schon  anführte,  die  Blinddarm- 
bescbwerden  aut  Molimina  graviditatis  zurückgeführt  werden,  und  andererseits, 
weil  durch  die  von  Füth  beschriebenen  Verlagerungen  des  Processus  vermi- 
forrais  m  den  späteren  Monaten  der  Gravidität  eine  Diagnose  schwierig,  ia 
häufig  unmöglich  wird.    Diese  Momente  haben  sicherlich  mit  zu  der  irrigen 
Vorstellung  geführt,  daß  auch  die  Appendicitis  simplex  in  der  Gravidität 
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viel  schwerer  verUuvfe.  Sie  kann  es  meiner  Ansicht  nach  nur: 
erstens,  wenn  Adhäsionen  da  sind,  die  durch  den  Uterus 
gesprengt  werden,  und  zweitens  täuscht  sie  in  vielen  Fällen  einen 
schweren  Verlauf  vor,  da  sie  infolge  der  schwierigen  Diagnose 
nicht  rechtzeitig  genug  erkannt  wird. 

Danach  muß  nun  aber  der  Schluß  gezogen  werden,  daß  eine  einfache 
Blinddarmentzündung  während  der  Schwangerschaft  nicht  schwerer  zu  ver- 
laufen braucht,  als  sie  es  ohne  Schwangerschaft  tun  würde,  daß  bei  den  per- 
forierenden Appendicitiden  aber  sich  der  Uterus  an  der  Bildung  der  Abszeß- 
wandungen beteiligen  kann,  und  daß  dadurch  eine  Gefahr  für  das  Zustande- 
kommen einer  Peritonitis  bei  der  Zusammenziehung  des  Uterus  bei  Geburt 
und  Wochenbett  gegeben  ist.  So  berichtet  Renvall,  daß  in  einigen  ver- 
öffentlichten Fällen  die  Abszesse  unmittelbar  an  die  Uteruswand  herangrenzten, 
so  in  den  Beobachtungen  von  Mc Arthur,  Krönig,  Marx,  Semb,  Coe, 
Roncaglia.  In  Frankels  Fall  beteiligte  sich  nur  das  Ligamentum  latum 
nebst  rechter  Tube  und  dem  Ovarium  an  der  Bildung  der  Abszeßwand,  während 
in  mehreren  Fällen  der  Uterus  vermittelst  Darmadhärenzen  mit  der  Abszeß- 
wand vereinigt  war.  Durch  diese  Verhältnisse  bedingt  wurde  natürlich  auch 
in  einigen  Fällen  eine  direkte  sekundäre  Infektion  des  Uterus  beobachtet. 
So  sah  Oppen  heim  er  eine  sekundäre  Infektion  der  Plazentarstelle  und  auch 
die  Fälle  von  Krönig,  Semb,  König,  Pinard,  Rostowzew,  v.  Rosthorn 
können  in  dieser  Hinsicht  verwandt  werden. 

Die  bis  jetzt  noch  sehr  schlechte  Prognose  der  Appendicitis  während 
der  Gravidität  für  die  Mütter  —  ich  führe  nur  an,  daß  nach  Renvall  von 
23  exspektativ  behandelten  Fällen   18  starben,    und  von   107  operierten 
Fällen  42  —  ist  sicherlich  auf  die  schon  oben  auseinandergesetzten  Momente 
zurückzuführen.  Wenn  ich  auch  zwar  nicht  glaube,  daß  die  langsam  wachsende 
Gebärmutter  fähig  ist,  Adhäsionen  des  Processus  vermiformis  zu  zerreißen, 
so  scheint  mir  doch  die  Gefahr  bei  der  hochschwangeren  beweglichen  Gebär- 
mutter, die  leicht  nach  der  einen  oder  anderen  Seite  herüberfallen  kann,  ohne 
weiteres   gegeben.     Die   ungünstige  Prognose  ergibt  sich  weiter  sicherlich 
noch  durch  den  Hochstand  des  Cökums,  wodurch  bei  Perforation  des  Appendix 
die  Eiterung  leicht  in  die  freie  Bauchhöhle  herein  erfolgen  kanu.  Diese 
Gefahr  wächst  natürlich  mit  den  späteren  Monaten  der  Gravidität,  also  vom 
6.   Schwangerschaftsmonate  an;  und  auch  nach  Füths  Statistik  starben 
unter  10  Fällen  von  Appenciditis  im  2.-3.  Schwangerschaftsmonate  3,  dagegen 
imter  32  Fällen  vom  4.-9.  Monate  19.    Auch  Opitz  und  Ca  1  mann  legen 
der  Verdrängung  des  Cökums  einen  Hauptwert  bei.   Nicht  so  sehr  tut  dieses 
Renvall.    Er  bemängelt  die  kleine  Statistik  Füths,  aus  der  man  keine 
sicheren  Schlüsse  ziehen  könne  imd  meint  auch,  daß  der  4.  Monat  für 
die  Verschieblichkeit   des  Cökums  etwas  zu  früh   gegriffen  sei.  Rechne 
man  die  Füthsche  Statistik    darauf  um,   erst  vom  6.   Monate  an  eine 
Verschiebung    des   Cökums  nach   oben    hin    anzunehmen,    so   trat  unter 
20  Fällen  vom  6.-9.  Monat  der  Tod  in  12  Fällen  ein,  während  er  unter 


884 


Fromme,  Die  Peritonitis. 


22  Fällen  vom  2. — 5.  Monat  in  11  Fällen  erfolgte.  Meiner  Ansicht  nach 
darf  man  die  Statistik  Füths  doch  nicht  so  ohne  weiteres  zurückweisen 
hauptsächlich  da,  wie  er  auch  schon  betont  hat,  die  Entstehung  der  progno- 
stisch günstigen  Douglas- Abszesse  vom  4.  Monate  an  aus  dem  Grunde  er- 
schwert ist,  weil  der  Uterus  nach  dieser  Zeit  das  kleine  Becken  vollständig 
ausfüllt  und  daher  jedesmal  bei  Perforation  das  infektiöse  Material  sich  in 
die  freie  Bauchhöhle  ergießen  muß.  Weiter  glaube  ich  aber,  daß  noch  ein 
anderes  Moment  für  die  schlechte  Prognose  der  Perforationsappendicitis 
während  der  späteren  Schwangerschaftsmonate  mit  in  Betracht  kommt,  auf  das 
bis  jetzt  noch  nicht  genügend  hingewiesen  worden  ist.  Erreicht  der  perforative 
Prozeß  den  Uterus  und  bilden  sich  hier  dann  wirklich  Adhäsionen,  die  den 
Eiter  allseitig  abkapseln  und  umschließen,  so  wird  durch  das  Übergreifen  der 
Entzündung  auf  die  Uterusserosa  und  eventuell  auch  die  Muskulatur,  eine 
Wehentätigkeit  ausgelöst  werden,  die  zur  Zerreißung  der  Adhäsionen  und 
damit  zur  tödlichen  Peritonitis  führt.  Wie  man  nachher  aus  der  statistischen 
Zusammenstellung  der  nicht  operierten  Fälle  sehen  wird,  traten  regelmäßig 
einige  Zeit  nach  der  Blinddarmperforation  Wehen  auf,  welche  den  Uterus 
entleerten  und  dann  die  rasch  tödlich  verlaufende  Peritonitis  im  Gefolge 
hatten. 

Die  Prognose  für  die  Kinder  ist  natürlich  auch  eine  schlechte.  Gewöhn- 
lich werden  sie  zu  früh  geboren  und  bleiben  daher  nicht  am  Leben,  oder  sie 
sind  schon  durch  das  Übergreifen  des  Entzündungsprozesses  auf  den  Uterus 
und  seinen  Inhalt  infiziert  und  kommen  daher  tot  zur  Welt. 

Was  die  Diagnose  der  Appendicitis  und  der  infolge  der  Appendicitis 
entstehenden  Peritonitis  während  Schwangerschaft  und  Wochenbett  angeht, 
so  habe  ich  bereits  oben  kurz  erwähnt,  daß  sie  in  vielen  Fällen  außerordent- 
lich schwierig  sein  kann.    Man  muß  es  sich  im  allgemeinen  zur  Pflicht 
machen,  auf  die  während  der  Schwangerschaft  geäußerten  Beschwerden,  haupt- 
sächlich auf  die  Schmerzen  in  der  rechten  Seite  des  Leibes,  den  größten 
Wert  zu  legen,  und  diese  nicht  einfach  als  Schwangerschaftsbeschwerden  zu 
deuten.  Vor  allen  Dingen  kommt  in  dieser  Beziehung  die  Anamnese  in  Betracht. 
Patientinnen,  welche  bereits  früher  einen  appendicitischen  Anfall  durchgemacht 
haben,  sind  bei  neu  eintretenden  Beschwerden  ohne  weiteres  darauf  ver- 
dächtig, daß  ein  neuer  Anfall  ausbricht.    Der  Schmerz  wird  regelmäßig  als 
plötzlich  einsetzend  bezeichnet  und  lokalisiert  sich  gewöhnlich  um  den  Nabel 
herum  und  in  der  rechten  Seite.    Die  Schmerzen  sind  bohrend  und  ziehend 
und  können   deshalb  natürlich   gerade  besonders   häufig   mit  Wehen  ver- 
wechselt werden.    Darüber,  ob  dies  der  Fall,  gibt  uns  sofort  die  auf  den 
Uterus  gelegte  Hand  Auskunft.    Im  weiteren  Verlauf  der  plötzlich  eintreten- 
den Schmerzen  treten  dann  Stuhlentleerungen  auf,  es  kommt  zu  Übelkeit 
und  Erbrechen  und  sogar  zu  Kollapsen,  die  Patientinnen  ziehen  das  rechte 
Bein  an  und  legen  sich  auf  die  rechte  Seite,  um  eine  Verminderung  der 
Schmerzen  zu  erzielen.  Kommen  Frauen  mit  derartig  ausgeprägten  Symptomen 
in  unsere  Behandlung,  so  ist  weiter,  auf  die  SchmerzhaCtigkeit  bei  Druck  auf 
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die  rechte  Seite  des  Leibes  der  größte  Wert  zu  legen;  eventuell  kann  man 
auch  die  von  Rovsing  angegebenen  Symptome  verwerten.  Temperatur- 
steigerungen können  ganz  fehlen,  in  vielen  Fcällen  jedoch  ist  Fieber  vorhanden, 
die  Pulsfrequenz  kann  ganz  normal  sein  oder  nur  etwas  erhöht  und  auch  die 
Leukozytose  zeigt  keine  erheblichen  Steigerungen.    Gerade  auf  diese  drei 
Symptome,  Temperatur,  Puls  und  Leukozytose  legt  Sonnenburg  den  größten 
Wert  und  sieht   sie  als    günstig  an,  wenn  ein  gleichmäßiger  und  nicht 
zu  hoher  Anstieg  derselben  stattfindet.    Es  können  weiter  zur  Diagnose  der 
Appendicitis  verwandt  werden  die  reflektorische  Spannung  der  Bauchmuskulatur, 
obgleich  diese  während  der  Schwangerschaft  nicht  so  sehr  ausgesprochen  sein 
wird.  Es  gibt  Fälle,  in  denen  der  entzündete  und  verdickte  Processus  vermi- 
formis sofort  nach  Beginn  der  Erscheinungen  als  deutlich  strangförmige  Resi- 
stenz gefunden  wird  und  zwar  liegt  er  im  allgemeinen  in  der  Schwangerschaft 
etwas  höher,  als  unter  normalen  Verhältnissen.    Ein  Tumor  kann  weiter  in 
der   rechten  Seite    des  Leibes  durch   serös-fibrinöse  Exsudation  zustande 
kommen  und  dadurch,  daß  die  umgebenden  Darmscblingen  und  das  Netz  sich 
ebenfalls  entzünden  und  miteinander  verwachsen.    Dieser  akute  Anfall  kann 
ohne  weiteres  abklingen;  Temperatur,  Puls  und  Zahl  der  Leukozyten  fallen 
allmählich,  am  4.,  5-  oder  6.  Tage  schwinden  auch  die  lokalen  Symptome, 
es  schwindet  der  Meteorismus   und  die  Peristaltik  kommt  in  Gang.  Das 
Aussehen  der  Patientinnen  bessert  sich  und  eine  Resistenz  ist  nicht  mehr 
nachweisbar.    In  einer  anderen  Reihe  von  Fällen  gehen  die  Symptome  lang- 
samer, erst  in  Wochen  zurück,  das  Fieber  bleibt  über  die  Dauer  der  ersten 
Wochen  hinaus  bestehen,  auch  die  Resistenz  schwindet  langsamer,  aber  auch 
diese  Fälle  können  sich  zurückbilden. 

Anders,  wenn  eine  diffuse  oder  zirkumskripte  Peritonitis  sofort  im  An- 
schluß an  den  ersten  Anfall  auftritt.  Die  zirkumskripte  Peritonitis  wird  sich 
vor  allen  Dingen  darin  äußern,  daß  sich  um  den  Processus  vermiformis  ein 
Tumor  ausbildet,  der  durch  die  Palpation  abgrenzbar  ist.  Zu  gleicher  Zeit 
bestehen  die  peritonitischen  Symptome,  wenn  auch  nicht  in  so  sehr  ausge- 
sprochenen Maße  fort,  besonders  der  Meteorismus,  die  Lähmung  der  Peri- 
staltik, sowie  die  Pulssteigerung.  Perforiert  dagegen,  wie  es  gewöhnlich  wohl 
bei  Komplikation  von  Schwangerschaft  und  Appendicitis  der  Fall  ist,  der 
Appendix  in  die  freie  Bauchhöhle  hinein,  so  treten  die  Symptome  der  diffusen 
Peritonitis  sofort  in  Erscheinung.  Die  Patientinnen  haben  ein  eigentümlich 
ängstliches  Aussehen,  der  Leib  ist  nicht  nur  auf  der  rechten  Seite,  sondern 
in  toto  diffus  empfindlich,  eine  allgemeine  Spannung  der  Bauchmuskulatur, 
zunehmender  Meteorismus,  beschleunigter  Puls  bei  verhältnismäßig  niedrigem 
Fieber,  Erbrechen  und  Stuhlverhaltung  deuten  auf  den  Ernst  der  Situation  hin. 

Was  nun  die  Behandlung  der  Appendicitis  während  der 
Schwangerschaft  anbelangt,  so  findet  man,  daß  die  meisten  Autoren  auch  in 
leichten  Fällen  ein  frühzeitiges  radikales  Eingreifen  für  angezeigt  halten,  so- 
bald die  Diagnose  mit  einiger  Sicherheit  gestellt  ist.  Es  ist  ganz  sicher,  daß 
unter  dem  Eindruck  der  früher  veröffentlichten  ungünstigen  Kasuistiken  sich 


S8ü  Fromme,  Die  Peritonitis. 

eine  gewisse  Übertreibung  bezüglich  der  oiierativen  Behandlung  der  Appendi- 
citis  während  der  Gravidität  bemerkbar  gemacht  hat.  Nicht  in  allen  Fällen 
braucht  trotz  gleichzeitig  bestehender  Gravidität  der  Appendix  zu  perforieren 
und  eine  Teritönitis  oder  ein  Abszeß  sich  auszubilden.  So  und  soviel  Fälle 
sind  ohne  chirurgisches  Eingreifen  glatt  genesen,  ohne  daß  auch  die  Schwanger- 
schaft eine  Störung  erfahren  hätte.  Ich  stimme  daher  Renva  11  vollkommen 
bei,  wenn  er  sagt,  daß  akute  Appendicitiden  in  der  Schwanger- 
schaft nach  gewöhnlich  chirurgischen  Prinzipien  behandelt 
werden  sollen.  Sorgfältig  soll  man  alle  Symptome  beobach- 
ten und  radikal  einschreiten,  wenn  drohende  Symptome  be- 
ginnen. 

Was  die  Appendicitisoperation  ä  froid  in  der  Schwangerschaft  anlangt, 
so  lassen  sich  da  keine  bestimmten  Regeln  aufstellen.    Hat  die  Frau  schon 
früher  mehrere  Appendicitisanfälle  durchgemacht  und  tritt  in  einer  neuen 
Gravidität  ein  neuer  Anfall  hinzu,  so  kann  man  bei  früheren  und  späteren 
Monaten  der  Schwangerschaft  operativ  eingreifen,  den  Appendix  entfernen, 
ohne  daß  man  die  Gravidität  zu  gefährden  braucht.    Dasselbe  gilt  für  die 
andauernden  Appendicitisschmerzen  während  der  Schwangerschaft,  ohne  daß 
es  zu  einem  wirklichen  Anfall  kommt.    Absolut  von  der  Hand  zu  weisen  ist 
aber  die  Behandlung  dieser  chronischen  Appendicitisanfälle  oder  Schmerzen 
in  der  Blinddarmgegend  mit  Einleitung  der  künstlichen  Frühgeburt,  wie  dies 
von  Scha  Uta  und  Fellner  empfohlen  ist.    Mit  Recht  macht  gegen  diese 
Forderung  auch  Renvall  Front  und  betont,  daß  durch  ein  derartiges  Ver- 
fahren nicht  die  Krankheit  als  solche  angegriffen  wird,   sondern  nur  die 
Schwangerschaft,  die  man  ja  gerade  schützen  wollte,  während  die  Krankheits- 
ursache weiter  fortbesteht. 

Es  ist  weiter  zu  erwägen,  wie  man  sich  zu  verhalten  hat,  wenn  ein 
zirkumskripter  Abszeß  oder  eine  diffuse  Peritonitis  bei  bestehender  Gravidität 
eingetreten  ist.    Zuerst  hat  wohl  dabei  Mc Arthur  vorgeschlagen  jedesmal 
die  Laparotomie  von  einer  Entleerung  des  Uterus  begleitet  sein  zu  lassen. 
Das  ist  später,  geradeso  wie  die  Vorschläge  von  Marx,  Webster,  Tissier 
und  Lemeland,  zurückgewiesen  worden.   Opitz  tritt  in  neuerer  Zeit  da- 
für ein,  bei  der  Anwesenheit  von  Eiter  den  Uterus  mit  vaginalem  Kaiser- 
schnitt stets  dann  zu  entleeren,  wenn  die  Frucht  tot  ist,  wenn  Wehen  ein- 
getreten sind,  oder  wenn  bei  Peritonitis  der  Uterus  selbst  an  der  Peritonitis 
beteiligt  ist.  F  ellner  schließt  sich  im  wesentlichen  diesen  Vorschlägen  von 
Opitz  an.    Renvall  will  keine  bestimmten,  allgemein  gehaltenen  Indi- 
kationen über  die  Behandlung  der  Schwangerschaft  bei  perforativer  Appendi- 
citis  machen,  sondern  sich  mehr  nach  dem  Einzelfall  richten.  Ich  schließe  mich 
seinen  Ausführungen  im  allgemeinen  an,  und  möchte  meine  Ansichten  über 
das  operative  Eingreifen  bei  Appendicitis  in  folgenden  Sätzen  zusammen- 
fassen : 

1.  Bei  Appendicitis  simplex  ohne  Perforation  besteht 
meiner  Ansicht  nach  kein  Grund,  die  Schwangerschaft  an- 
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zu  tasten;  trotzdem  wird  in  einem  bestimmten  Prozentsatz, 
gerade  so  wie  bei  derOvariotomie  während  der  Gravidität, 
ei  nAbortusnachdemoperativenEingriffz  11  Standekommen. 

2.  Bei  periappendicitischem  Abszeß  ist  zusehen,  ob  der 
Uterus  sich  an  der  Abkapselung  beteiligt  oder  nicht. 

3.  Ist  das  sicher  nicht  der  Fall,  so  lasse  man  die  Gravi- 
dität ruhig  unangetastet  und  entleere  nur  den  Abszeß. 

4.  Ist  der  Uterus  beteiligt,  oder  ist  seine  Beteiligung 
nichtsicherauszuschließen,  somachemanerstdie  Appendi- 
citisoperation,  entleere  denEiter,  entferne  denProcessus 
vermiformis  und  tamponiere  die  Bauchwunde  ab.  Dann 
entleere  man  nach  neuer  Desinfektion  den  Uterus  durch 
Hysterotomia  anterior  ohne  Rücksicht  auf  das  Leben  des 
Kindes  oder  ob  schon  Wehen  vorhanden  sind  oder  nicht, 
Ist  der  Uterus  vollständig  entleert,  so  schließe  man  die 
Hysterotomiewunde  und  sehe  dann  nach  Entfernung  des 
TamponsanderLaparotomiewundenochmalsnachjObAdhä- 
sionen  zerrissen  sind  oder  ob  weiterer  Eiter  durch  die 
Entleerung  des  Uterus  ausgetreten  ist.  Ist  dies  der  Fall, 
so  muß  man  natürlich  neu  abtamponieren  und  die  Eiter- 
depots nach  außenhin  abzuleiten  versuchen. 

5.  BeiPeritonitisdif fusain folge  perforier terAppendi- 
citis  verfahre  man  im  allgemeinen  ebenso,  eventuell  bei 
sichererDiagnose  entleere  man  zuerst  den  Uterus  und  mache 
dann  die  Laparotomie.  Streng  zurückweisen  muß  ich  aber 
nochmals  die  einfache  Entleerung  des  Uterus  als  Behand- 
lung der  Äppendicitis  während  der  Gravidität. 

Die  Peritonitis  im  Anschluß  an  Äppendicitis  bietet  im  allgemeinen  keine 
Besonderheiten  dar.  Ich  habe  schon  oben  auf  den  ganz  verschiedenen  Keim- 
gehalt der  Appendicitisperitonitiden  hingewiesen.  Es  kommen  neben  dem 
hauptsächlichen  Auftreten  von  Bacterium  coH,  den  Eitererregern  und  anaeroben 
Bakterien  auch  die  selteneren  Formen  wie  Pyocyaneus,  Pneumokokken  und 
Pneumobazillen  in  Betracht.  Die  Symptome  der  Peritonitis  habe  ich  bereits 
oben  auseinandergesetzt  und  sie  decken  sich  im  allgemeinen  mit  dem,  was 
ich  früher  gesagt  habe.  Dasselbe  gilt  für  die  Diagnose.  Nur  ganz  kurz  sei 
noch  die  Prognose  der  Peritonitisoperationen  nach  Äppendicitis  erwähnt.  Im 
allgemeinen  ist  die  Prognose  der  Operation  bei  Äppendicitis  perforativa  lun 
so  schlechter,  je  später  sie  ausgeführt  wird.  Die  Fälle  von  Budin,  May- 
grier,  Pinard,  Porak  und  Schwartz,  Segond,  Weiß,  Fevrier, 
Herrgott, Rostowzew,  Oui,Heaton,  vonRosthorn,  Calmann 
und  Renvall,  die  im  allgemeinen  3—8  Tage  nach  Beginn  der  Erkrankung 
operiert  wurden,  zeigen  durch  ihren  tödlichen  Verlauf,  daß  die  Operation  zu 
spät  kam.  Frühzeitige  Operation  ist  imstande,  auch  bei  diffuser  Peritonitis, 
lebensrettend  zu  wirken,  das  beweisen  die  Fälle  von  Stimson,  Hirst, 
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•Abbe,  Bull,  Holmes,  Opitz,  Hutchinson  und  Stähler.  Renvall 
berechnet  auf  16  Fälle  von  diffuser  Peritonitis,  die  frühzeitig  operiert  wurden, 
nur  3  Todesfälle  ist  gleich  19  "/o.    Es  gilt  auch  hier  dasselbe,  was  man  von 
der  operativen  Behandlung  der  diffusen  Peritonitiden  weiß.    Je  früher  man 
eingreift,  desto  besser  die  Prognose.  So  veröffentlicht  Nötzel  bei  Operation 
•innerhalb  der  ersten  drei  Tage  59  Fälle  mit  43  Heilungen  und  16  Todes- 
fällen, bei  Eingreifen  am  4.  oder  5.  Tage  72  Fälle  mit  32  Heilungen  und 
40  Todesfällen,  bei  Eingreifen  am  5.  und  6.  Tage  26  Fälle  mit  8  Heilungen 
lind  18  Todesfällen,  bei  Eingreifen  am  8.  Tage  und  später  8  Fälle  mit  einer 
Heilung  und  7  Todesfällen.   Und  auch  Sprengel  berechnet  eine  Mortalität 
von  26,6  ^/o  bei  Operation  am  2.  Tage  nach  der  Erkrankung,  50°/o  am  dritten 
Tage,  von  58  "/o  am  4.  Tage  und  von  80%  am  5.  Tage  und  später.  Das- 
selbe geht  aus  der  Statistik  von  Krogius  hervor,  der  eine  Sterblichkeit 
■von  22°/n  bei  Operation  innerhalb  der  ersten  38  Stunden  bis  72  Stunden  und 
von  88 ''/o  innerhalb  des  4.  bis  13.  Tages  nach  der  Erkrankung  zu  verzeich- 
nen hat. 

Es  muß  also  in  Zukunft  für  uns  die  Devise  für  die  Behand- 
lung von  Appendicitis  in  Gesellschaft  mit  Gravidität  und 
Geburt  folgendermaßen  lauten:  Möglichste  Beobachtung 
sämtlicher  Schwangerschaftsbeschwerden,  hauptsächlich 
der  in  der  rechten  Seite  auftretenden  Schmerzen.  Bei 
leichten  Appendicitisanfällen  kann  man  unter  sorgfältiger 
Beobachtung  sämtlicher  Symptome  abwarten  undg reift  erst 
ein,  wenn  schwere  Symptome  auftreten.  SofortigeOperation 
ist  unter  allen  Umständen  geraten,  wenn  eine  Perforation 
desAppendixstattfindetund  sichein  p  er  iappendicitischer 
Abszeß  oder  eine  diffuse  Peritonitis  ausbildet.  Je  früher 
wir  dann  operieren,  um  so  bessere  Resultate  werden  wir 
erzielen. 


Kasuistischer  Naclnveis  über  Peritonitis  nach  Appendicitis  während 
Schwangerschaft  und  Puerperium  i). 

A.  Nicht  operierte  Fälle  in  der  Gravidität,  sämtlich  gestorben. 

1.  Korn,  VI.  Monat  der  Gravidität,  Peritonitis,  Früligebui-t,  5  Tage  später  Exitus.  Per- 

forative  Appendicitis,  Appendix  mit  dem  Uterus  verwaclisen  und  perforiert. 

2.  Müller,  24  jährige  Erstgebärende,  Exitus  nach  8  tägiger  Krankheit  am  Ende  der  Schwanger- 

schaft, Kaiserschnitt  an  der  Moribunden,  Kind  tot,  eitrige  Peritonitis, .  Appendix  durch 
einen  Fäkalstein .  perforiert. 

3.  Wiggin,  Exitus  nach  10 tägiger  Krankheit  bei  3 monatlicher  Gravidität,  Uterusinbalt 

nicht  ausgestofsen,  Appendix  perforiert,  eitrige  Peritonitis. 

Bezüglich  der  Literaturangaben  schließe  ich  mich  im  wesentlichen  der  sehr  guten 
Sammelarbeit  von  Renvall  über  - diesen  Gegenstand  an.  (Mitteilungen  aus  der  gjaiäko- 
logischen  Klinik  von  Engström.  Bd.  VII.  Heft  3.) 
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4.  Hlawacek,  Zwei  Tage  vor  der  Entbindung  plötzliche  Erkrankung.    Normaler  Partus, 

10  Tage  p.  p.  Exitus  an  Peritonitis  infolge  Perforation  der  Appendix. 

5.  V.  Meyer,  Appendicitis  im  6.  Schwangorschaftsnionat,  14 Tage  neuer  Anfall  und  Wehen 

AusstoikiDg  der  Frucht,  Perforationspeiitonitis. 

6.  Oppenheim  er  Schwangerschaft  im  7.  Monat,  3  Tage  nach  der  Erkrankung  Entbin- 

dung, nach  einigen  Tagen  Exitus  an  Perforationsperitonitis. 

7.  Fraenkel,  Fall  1.  Erkrankt  im  5.  Monat  ihrer  3.  Schwangerschaft,  am  3.  Tage  nach 

der  Erkrankung  Abort,  36  Stunden  nach  dem  Abort  Exitus  an  Perforationsperi- 
tonitis. 

8.  Koenig,  Fall  1.  5.  Monat  der  Schwangerschaft,  7  Tage  nach  der  Erkrankung  Abort, 

Exitus  4  Tage  später.  Perforationsperitonitis. 

9.  Rostowzew,  8.  Monat  der  Gravidität,  Frühgeburt  am  16.  Tage  nach  der  Erkrankung, 

Exitus  6  Tage  später. 

10.  Derselbe,  Fall  11.  8.  Moijat  der  Schwangerschaft,  Frühgeburt  am  4.  Tage  der  Er- 

krankung, Exitus  1  V2  Stunden  nach  der  Entbindung. 

11.  Fei  In  er  5.  Monat  der  Schwangerschaft,  14  Tage  nach  der  Erkrankung  Abort,  Exitus 

einige  Tage  später. 

12.  Freund,  R.,  Während  der  Schwangerschaft  Appendicitis  mit  Ausbildung   eines  Ab- 

szesses; nach  der  Entbindung  rascher  Exitus,  da  Abszeß  zerrissen  war,  an  Peri- 
tonitis. 

13.  Meurer,  Fall  2.  Am  Tage  nach  der  Erkrankung  Partus  bei  ausgetragenem  Kinde,  3  Tage 

später  Exitus  an  diifuser  Perforationsperitonitis,  Prozessus  war  mit  dem  Uterus  ver- 
wachsen. 

14.  Gauß,  Fall  1.  8—9  Monat  der  Schwangerschaft,  14  Tage  nach  der  Erkrankung  Früh- 

geburt, Exitus  am  Tage  nach  der  Geburt  an  Perforationsperitonitis. 

15.  Füth,  Fall  1.  3.  Monat  der  Schwangerschaft,  11— 12  Tage  nach  der  akuten  Erkrankung 

Exitus,  kein  Abort. 

16.  V.  Rosthorn,  Fall  1.  9.  Monat  der  Gravidität,  am  9.  Tage  nach  der  Erkrankung 

Frühgeburt,  Exitus  13  Stunden  später.  Perforationsperitonitis. 

B.  Nicht,  operierte  Fälle  in  dem  WoclieBbett,  alle  gestorben. 

1.  Muret,  Im  6.  Monate  der  Schwangerschaft  appendicitischer  Anfall,  Schwangerschaft 

weiter  ungestört,  zwei  Tage  nach  der  Geburt  tödliche  Perforationsperitonitis.  Der 
Uterus  hatte  bei  seiner  Involution  Adhäsionen  zerrissen  und  die  Perforation  herbei- 
geführt. 

2.  larca.  Am  6.  Tage  nach  der  Entbindung  Appendicitis,  4  Tage  später  an  akuter  Peri- 

tonitis gestorben. 

3.  Fraenkel,  Fall  5.  2  AppendicitisfäUe  am  10.  und  am 27.  Tage  des  Wochenbetts.  Opera- 

tion, Drainage,  trotzdem  Exitus  nach  36  Stunden  an  Peritonitis. 

4.  Maute,  2  Tage  nach  der  Entbindung  Fieber,  am  16.  Tage  vaginale  Uterusexstirpation, 

da  Fieber  anhält,  4  Tage  später  Exitus.   Peritonitis,  Appendix  perforiert. 
r>.  Porak  und  Daniel,  Im  S.Monat  der  Schwangerschaft  Appendicitisanfall,  Partus  nor- 
mal, in  der  Nacht  nach  der  Entbindung  Erkrankung,  am  5.  Tage  Exitus.  Diffuse 
Peritonitis,  perforative  Appendicitis. 

6.  Meurer,  Am  8.  Tage  des  Puerperiums  Erkrankung,  am  10.  Tage  Exitus  unter  den 

Zeichen  der  Peritonitis. 

7.  Duvernay,  Spontane  Entbindung,  Erkrankung  am  folgenden  Tage,  Exitus  am  12.  Tage. 

Diffuse  Peritonitis,  alter  Abszeß,  der  unten  geborsten  ist. 
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C.  Fälle  von  diffuser  operierter  Peritonitis  nach  Perf orations- 

appendicitis. 


Autor 


Trat  Abort  ein? 


Ausgang 


Stimson  

Hirst  

Abbe  

Bull  

larca   

larca   

P  i  n  a  r  d  

Porak  u.  Schwartz 

Sagend   

Weiss  et  Fevrier  . 
Herrgott  

Herrgott  (II)  ,  .  . 
Koenig  (II)  .    .    .  . 

Rostowzew    .    .  . 

Holmes  

Oui  

Heaton  

Hermes  

Tissier  u.  Lemeland 
Opitz  


V.  Rosthorn  (II) 
S  t  ä  Ii  1  e  r  .  . 
Hutchinson 
Lin  dner  (I)  . 
Lindner  (IV) 
S  t  ä  h  1  e  r  .  . 
Fromm     .  . 


III 

1 

IVV2 

1 

VII 

6 

III 

1 

V 

4 

VI 

4 

VI 

vn 

V 
X 
IX 

IX 
IX 

II 

IV 
VII 
V 

V 
VIII 
VI 


V 
VI 
IX 
VIII 
V 
IX 

ni 


0 
3 
4 
3 
4 

2 
7 

2 
? 
4 
7 

? 
i 

7  Tage  nach 
Erkrankung 

2 
1 
V 
5 

14 

2 
3 


nein,  Schwangerschaft 

ungestört 
nein 

? 

nein 

Abort  trat  am  3.  Tage 
nach  Erkrankung  ein, 
Op.  am  4.  Tage 

ja,  13  Stunden  p.  0. 

ja,  kurz  vor  Operation 

ja,  7  Stimden  p.  0. 

ja,  vor  Operation 

ja,  3  Tage  nach  Er- 
krankung 

ja,  1  Tag  p.  0. 

ja,  6  Tage  nach  Er-' 
krankung 

nein 

nein 

nein 

ja,  5  Tage  nach  Er- 
krankung 
ja 

Accouchement  force 

vaginaler  Kaiserschnitt 

ante  op. 
Totalexstirpation 
ja. 
nein 

ja 

nein 
ja 

nein 


Drainage,  Heilung 

Drainage,  Heilung 
Drainage,  Heilung 
Drainage,  Heilung 
Exitus  7  Stunden  p.  0. 

Exitus  3  Stunden  p.  0. 
Exitus  24  Stunden  p.  0. 
Exitus  8  Tage  p.  o. 
Exitus '2  Tage  p.  0. 
Exitus  24  Stunden  p.  0. 

Exitus  3  Tage  p.  o. 
Exitus  6  Tage  p.  0. 

Exitus  2  Tage  p.  0. 
Exitus  3  Tage  p.  0. 
Heilung 

Exitus  10  Stunden  p.  o. 

Exitus  13  Stunden  p.  0. 

Exitus 

Exitus 


Heilung 

Exitus  12  Stunden  p.  0. 
Heilung 


Drainage, 
Exitus 
Exitus 
Exitus 
Exitus 


Heilung 


Zusammenfassung-. 

Die  vorliegende  Statistik  umfaßt  natürlich  nicht  alle  Fälle  von  Appen- 
dicitis  während  Schwangerschaft  und  Wochenbett,  dazu  verweise  ich  auf  die 
schon  öfters  erwähnte  Arbeit  von  Ken v all.  Es  kam  mir  nur  darauf  an, 
einen  Überblick  zu  geben  über  die  sich  an  die  Appendicitis  anschließende 
zirkumskripte  und  diffuse  Peritonitis  während  Gravidität  und  Puerperium. 

Es  ist  daraus  ersichtlich,  wie  es  ja  selbstverständlich,  daß  die  diffusen 
Peritonitiden  ohne  Operation  sicher  letal  sind.  Die  Frucht  braucht  infolge 
der  Perforation  des  Processus  vermiformis  nicht  notwendig  ausgestoßen  zu 
werden;  wird  sie  aber  infolge  der  Entzündung  des  Wurmfortsatzes  und  der 
anschließenden  zirkumskripten  Entzündung  der  Serosa  der  Genitalorgane  ge- 
boren, so  kann  dieses  Ereignis  durch  Zerreißung  der  Adhäsionen  und  die  folgende 
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Peritonitis  tödlich  werden.  Dasselbe  gilt  für  die  schon  ausgebildeten  abge- 
kapselten Abszesse. 

Die  27  angeführten  Operationen  wegen  diffuser  Peritonitis  zeigen  nur 
8  Heilungen  gegenüber  19  Todesfällen.  Die  meisten  Heilungen  wurden  erzielt 
durch  frühzeitige  Operation  am  ersten  Tage.  Auch  hier  braucht  der  Uterusinhalt 
nicht  notwendig  infolge  der  Peritonitis  und  des  Eingriffs  ausgestoßen  zu 
werden,  ja  es  wird  sogar  über  4  nach  Abheilung  der  Peritonitis  fortdauernde 
Schwangerschaften  berichtet. 

Die  Fälle  von  zirkumskripter  Peritonitis  bei  bestehender  Schwangerschaft 
habe  ich  nicht  rubriziert.  Es  sind  das  Fälle  von  Kr  äfft,  Munde,  Abra- 
hams, Harrison,  Mc  Arthur,  Michie,  Crutcher,  Krönig,  Bouillier, 
Le  Gendre,  Fraenkel,  Marx,  Peyrot,  Bapteste,  Falk,  Koenig, 
Pinard,  Semb,  Rostowzew,  Blnmreich,  Fellner,  Krummacher,  Lab- 
hardt, Maiiclaire,  Thring,  Füth,  Lediard  und  Sedgwick,  Coe, 
Heaton,  Oidtmann,  Schoemaker,  Pestalozza,  Gauß,  Henne,  Ron- 
caglia,  Calmann,  Sprengel,  Lindner.  Auch  sie  zeigen,  daß  eine  Unter- 
brechung der  Gravidität  infolge  des  Abszesses  und  seiner  Eröffnung  nicht 
statt  zu  finden  braucht.  Wird  aber  die  Fracht  geboren,  so  kann  das  noch 
durch  Zerreißung  der  Adhäsionen  zn  einer  tödlichen  Peritonitis  führen  i). 
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Die  Pei'itonitiden  tuberkulösen  Ursprunges  wurden  bis  zum  Anfang  des 
vorigen  Jahrhunderts  gewöhnlich  unter  dem  allgemeinen  Sammelbegriff  chro- 
nische Peritonitiden'^  zusammengefaßt,  bis  1825  Louis  den  Satz  aussprach 
daß  die  meisten  chronischen  Peritonitiden  wohl  auf  tuberkulöser  Basis  be- 
ruhten.   Neues  Interesse  in  der  Forschung  über  die  tuberkulöse  Peritonitis 
erweckte  die  Beobachtung,  daß  eine  einfache  Laparotomie  imstande  sei,  eine 
heilende  Wirkung  bei  der  bis  dahin  allgemein  als  in  den  meisten  Fällen  un- 
heilbar erkannten  Krankheit   auszuüben.     Seitdem    Spencer  Wells  im 
Jahre  1872  bei  einer  Patientin  ein  Ovarialkystom  diagnostiziert  und  nach 
Eröffnung  der  Bauchhöhle  eine  tuberkulöse  Peritonitis . mit  Ascites  gefunden 
hatte,  die  er  durch  einfaches  Ablassen  des  Ascites  zur'  Heilung  brachte 
wurden  die  Chirurgen  für  diese  Krankheit  interessiert  und  die  moderne  Er- 
kenntnis der  tuberkulösen  Peritonitis  beruht  nicht  zum  geringsten  Teil  auf 
der  Besichtigung  des  erlcrankten  Bauchfelles  bei  der  Operation.  Auch  Dohm 
Naumann  im  Jahre  1878  und  A.  Hegar  im  Jahre  1880  konnten  Fälle 
von  .tuberkulöser  Peritonitis  durch  einfache  Laparotomie  bessern,  resp.  heilen. 

Die  tuberkulöse  Peritonitis  kommt  zustande  durch  Eindringen  des 
Tuberkelbazillus  in  das  Bauchfell.  Dafür  stehen  verschiedene  Wege  offen,  die 
Blutbahnen,'  die  Lymphbahnen  und  die  Fortleitung  per  continuitatem '  von 
einem  dem  Bauchfell  benachbarten  Herd  aus. 

Weigert  konnte  zeigen,  daß  der  Blutstrom  als  Weg.für  das  Eindi'ingen 
von  Tuberkelbazillen  in  die  Peritonealhöhle  nur  in  Ausnahmefällen  benutzt 
wird;  höchstens  bei  Einbruch  reichlicher  Tuberkelbazillen  in  irgend  ein  Blut- 
gefäß und  damit  Zustandekommen  einer  Miliartuberkulose  können,  wie  in 
allen  anderen  Organen  auch,  Tuberkelbazillen  im  Peritonealraum  a'bgela-ert 
werden.  ° 

Dagegen  transportieren  die  Lymphbahnen  die  Bazillen  viel  häufiger  und 
zwar  kommt  hier  vor  allen  Dingen  in  Betracht  eine  gleichzeitig  bestehende 
Pleura-  oder  Lungentuberkulose.  Der  Transport  der  Bazillen  von  einer  Pleura- 
tuberkulose  in  das  Peritoneum  hinein  ist  ja  auf  dem  Wege  durch  die  Lymph- 
bahnen des  Zwerchfelles  außerordentlich  leicht  zu  erklären.  Bei  primärer 
Lungentuberkulose  ist  dagegen  die  Verschleppung  in  den  Bauchraum  meistens 
eme  retrograde.  Die  tuberkulös  erkrankten  retroperitonealen  Lymphdrüsen 
kommen  als  Reservebehälter  für  neu  in  die  Bauchhöhle  zu  bringendes  Material 
ebenfalls  in  Betracht.  Weiter  ist  wichtig  ein  tukerkulös  erkranktes  Hüft- 
gelenk tuberkulöse  Nebennieren,  tuberkulöse  Knochen  und  vor  allen  Dingen 
der  tuberkulös  erkrankte  Darm.  Dabei  wird  entweder  der  Weg  durch  ver- 
käste Lymphdrüsen  oder  durch  Vermittlung  der  Plica  entero-ovarica  (Clado) 

aem  i  eritoneum  hin  eingeschlagen.  Immerhin  ist  das  Auftreten  einer 
primären  Darmtuberkulose  und  davon  abgeleitet  einer  Peritonealtuberkulose 
etwas  Seltenes,  da,  wie  Nothnagel  angibt,  Borschke  aus  dem  Breslauer 
pa  hologischen  Institut  unter  226  Fällen  nicht  einmal  eine  primäre  isolierte 
Erkrankung  des  Darmes  feststellen  konnte,  während  UOmal  eine  exquisite 
primäre  Lungenatfektion  mit  ausgesprochener  Affektion  des  Darmes  einher- 
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ging.  Doch  ist  die  Wichtigkeit  der  primären  oder  sekundären  Darmtuber- 
kulose  für  das  Znstandekommen  der  Bauchfelltuberkulose  nicht  anzuzweifeln, 
da,  abgesehen  von  dem  Transport  durch  die  Lymphgefäße  und  Lymphdrüsen 
bei  größeren,  tiefgehenden  Darmgeschwüren  auch  eine  Fortwucherung  per 
continuitatem  möglich  ist. 

Bei  Frauen  kommt  abgesehen  von  diesen  Wegen  nun  auch  noch  die 
Fortleitung  durch  die  Tuben  (aszendierende  Infektion)  sicherlich  in  einigen 
seltenen  Fällen  in  Betracht.'  v.  Baumgarten  bestreitet  zwar,  die  Möglich- 
keit der  aszendierenden  Infektion,  doch  scheint  es, nach  den  neueren  Unter- 
suchungen von  Ph.  Jung  wenigstens  im  Tierexperiment  nicht  ausgeschlossen 
zu  sein!  daß  Tuberkelbazillen  aus  dem  Uterus  durch  die  Tuben  in  den  Feri- 
tonealraum  hineinwandern.  Doch  sind  diese  Fälle,  wenn  sie  beim  Menschen,  — 
was  noch  nicht  mit  absoluter  Sicherheit  feststeht,  —  beobachtet  werden,  sicher- 
lich eine  Seltenheit  und  wir  müssen  daran  festhalten,  daß  eine  pri- 
märe isolierte  Genitaltuberkulose,  wie  auch  A.  Martin  kürz- 
lich betonte,  eine  seltene  Erscheinung  ist,  und  daß  wir  in  den 
meisten  Fällen  deszendierende  Infektion  bei  tuberkulöser 
Erkrankung  der  Genitalien  anzunehmen  haben. 


a)  Pathologische  Anatomie. 

Bei  der  reinen  Tuberkulose  des  Peritoneums,  die  gewöhnlich  zustande- 
kommt durch  eine  Miliartuberkulose  mit  Beteiligung  der  meisten  anderen  Organe, 
ist  das  Peritoneum  wie  übersät  mit  Hirsekorngroßen,  grauweißen,  durch- 
scheinenden Knötchen,  während  abgesehen  davon  die  Serosa  nur  eine  leichte 
Gefäßinfektion,  sonst  aber  keine  Veränderungen  zeigt.  Die  Knötchen  sitzen 
am  meisten  in  dem  Netz  und  auf  dem  Mesenterium,  weniger  auf  dem  Darm 
xmd  der  parietalen  Serosa.  Die  kleinen  Knötchen  enthalten  viele  Riesenzellen 
mit  Tuberkelbazillen,  umgeben  von  einem  leukozytenreichen  Gewebe,  in  dem 
die  bindegewebigen  Veränderungen  nicht  sehr  stark  sind.  Von  Bors chke 
wird  das  Vorkommen  von  Exsudation  bei  dieser  Form  für  eine  Seltenheit 
erklärt,  während  es.  von  anderer  Seite  als  häufig  bestehend  angenommen  wird. 
Das  Exsudat  kann  serös  oder  serös-fibrinös  sein,  seltener  ist  es  hämorrhagisch 
oder  eitrig  Die  Prognose  dieser  Form  ist  außerordentlich  schlecht,  da  die 
Individuen  infolge  der  kolossalen  Verbreitung  der  Tuberkulose  im  ganzen  Or- 
ganismus sehr  rasch  zugrunde  gehen.  ■ 

Erfolgt  die  Verschleppung  der  Tuberkelbazillen  auf  dem  Lymphwege 
oder  per  continuitatem,  so  kommt  eine  tuberkulöse  Peritonitis  mit  subkutanem 
oder  chronischem  Verlaufe  zustande  und  es  gesellt  sich  zu  der  Tuberkeleruption 
auf  dem  Peritoneum  und  zu  dem  Exsudat  noch  eine  typische  Ablagerung  von 
Fibrin,  welches  zu  Verklebungen,  Adhäsionen  und  Schwartenbildungen  luhrt. 
Auch  bei  dieser  Form  ist  das  Exsudat  meistens  sero-fibrinös,  seltener  hämor- 
rhagisch oder  eitrig.  Die  Menge  des  Exsudates  kann  außerordentlich  reichlich 
sein  und  es  kann  freibeweglich  sein.    In  anderen  Fällen  wird  es  durch  die 
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fibrinösen  Verklebungen  zu  abgesackten  Exsudat-Depots  zwischen  den  Darm- 
schlingen kommen.   Manchmal  gelingt  der  Nachweis  von  Bazillen  in  dem  Ex- 
sudat, hauptsächlich  durch  das  Tierexperiment,  und  auch  in  den  frischeren 
Knötchen  kann  man  Tuberkelbazillen  finden.  Die  tuberkulösen  Knötchen  sind 
außerordentlich  zahlreich  und  nicht  nur  auf  der  Serosa,  sondern  auch  auf 
den  fibrinösen  Adhärenzen  und  Schwarten  entwickelt.    Sie  sind  zum  Teil 
frisch  und  enthalten  dann  in  einem  rundzellenhaltigen  Grundgewebe  zahlreiche 
Riesenzellen  mit  Bazillen,  zum  Teil  sind  sie  aber  auch  richtig  verkäst.  Bei 
anderen  machen  sich  ausgesprochene  Heilungstendenzen  bemerkbar,  indem 
der  Leukozytenreichtum  gering  ist,  dagegen  eine  fibröse  Peripherie,  nur  eine 
große  Riesenzelle  und  ein  nur  aus  Epithelzellen  gebildetes  Zentrum  vorhanden 
ist.  Wie  Borchgrevink  gezeigt  hat,  ist  die  Verkäsung  der  Tuberkel  desto 
stärker,  je  zellreicher  sie  und  das  perituberkuläre  Gewebe  sind.  Die  Heilung 
des  Knötchens  ist  aber  desto  sicherer,  je  mehr  die  fibröse  Umwandlung  der 
Tuberkel  auf  Kosten  der  Zellen  stattfindet.  In  diesem  Falle  wird  der  Tuberkel 
mehr  und  mehr  durch  ein  feines  Netz  von  Fasern  ersetzt  und  verschwindet 
dadurch  spurlos,  indem  auch  die  feinen  Bindegewebsfasern  resorbiert  werden 
und  somit  eine  vollständige  Restitutio  ad  integrum  zustande  kommt.  Das 
fibrinöse  Exsudat  kann   bei  dieser  chronischen  oder  subakuten  Form  der 
serösen  Bauchfelltuberkulose  sehr  stark  sein.    Die  ganze  Serosa  wird  mehr 
oder  minder  von  gefäßhaltigen,  fibrinösen  Massen  bedeckt,  die  Därme  ver- 
kleben untereinander  und  können  dadurch  das  Exsudat  zum  Teil  abkapseln. 
Das  große  Netz  wird  durch  die  fibrinöse  Exsudation  in  eine  knollige  Masse 
verwandelt,  die  von  konfluierenden  Tuberkeln  durchsetzt  und  mit  der  Bauch- 
wand verbacken  ist. 

Findet  nun  eine  bindegewebige  Umwandlung  der  gesamten  Adhäsionen 
statt,  so  kommt  damit  eine  Schrumpfung  des  Prozesses  zustande;  die  Adhä- 
sionsbildung zwischen  den  einzelnen  Därmen  wird  stärker  und  stärker,  die 
Tuberkel  liegen  in  dicken  Schwarten  und  das  große  Netz  wird  zu  einem 
knolligen,  derben  Tumor,  der  eine  Geschwulstbildung  vortäuschen  kann.  Dabei 
werden  die  Exsudate  allmählich  resorbiert.  Wir  bekommen  dann  aus  der 
serösen  Form  die  chronisch-adhäsive  Bauchfelltuberkulose. 

Oder  aber  die  Serosa  bildet  infolge  Fehlens  der  fibrösen  Umwandlung 
ein  leukozytenreiches  Grundgewebe,  wodurch  die  Verwachsungen  und  damit 
die  spontane  Ausheilungstendenz  weniger  ausgesprochen  werden,  und  langsame 
Verkäsung  sämtlicher  Tuberkel  eintritt.  Dann  können  Perforationen  in  den 
Darm  erfolgen,  die  abgesackten,  noch  vorhandenen  Exsudate  werden  eitrig, 
bei  Perforationen  jauchig  und  es  kommen  Abszesse  und  event.  Durchbruch 
zustande.  Die  Prognose  ist  dann  außerordentlich  schlecht.  Die  retroperi- 
tonealen  Lymphdrüsen  sind  gewöhnlich  verkäst,  die  Leber  und  Milz  können, 
wie  0.  Vierordt  angegeben  hat,  hyperplastisch  sein  durch  einfache  Hyper- 
plasie des  Organes,  ohne  daß  eine  Erklärung  dafür  gegeben  werden  könne. 
Die  ulzerös-eitrige  Form  ist  fertig. 

Auf  die  speziellen  Erscheinungen  an  den  Tuben  bei  tuberkulöser  Peri- 


Symptome  und  Diagnose. 


899 


tonitis  und  an  den  Genitalorganen  kann  an  dieser  Stelle  nicht  eingegangen  werden. 
Wichtig  ist  nur  zu  wissen,  daß,  da  der  D ougl assche  Kaum  die  tiefste  Stelle 
der  Bauchhöhle  darstellt,  sich  auch  hierhin  die  meisten  Tuberkelbazillen 
senken  und  infolgedessen  eine  reichliche  Tuberkeleruption  auf  dem  Bauchfell 
zustande  kommt. 


b)  Symptome  und  Diagnose. 

Die  tuberkulöse  Peritonitis,  welche  eine  Folgeerscheinung 
allgemeiner  Miliartuberkulose  ist,  wird  in  den  meisten  Fällen  nur  sehr 
schwer  zu  erkennen  sein.  Die  Allgemeininfektion,  das  hohe  Fieber  beherrschen 
das  klinische  Bild  und  erst  wenn  eine  Exsudation  eintritt,  ist  die  Diagnose 

^^^^^^Beider  diffusen,  serösen,  ascitis chen  Form  der  Bauchfelltuber- 
kulose treten  aber  eklatante  Symptome  hervor.  Vor  allen  Dingen  können  Schmerzen 
auftreten,  die  sich  über  den  ganzen  Leib  hin  verbreiten.    In  anderen  Fällen 
können  die  Schmerzen  auf  bestimmte  Bezirke  beschränkt  bleiben,  und  ein  Teil 
der  Patienten  gibt  sogar  an,  daß  die  Erkrankung  schmerzlos  entstanden  sei 
ähnlich  verhält  es  sich  mit  dem  Erbrechen,  welches  in  sehr  akuten  Fallen 
mit  starkem  Exsudat  auftreten  kann,  meistens  aber  fehlt.    Öfter  werden 
Diarrhöen  beobachtet.  Das  Exsudat  kann  sich,  entsprechend  den  schon  oben 
geschilderten  Verhältnissen,  ganz  verschieden  gestalten.  Ist  das  Exsudat  reich- 
lich und  freibeweglich,  so  wird  eine  Verwechslung  mit  einfachem  Ascites 
möglich  sein.    In  den  meisten  Fällen  kommen  aber  Verklebungen  und  Adhä- 
sionen mehr  oder  minder  rasch  zustande,  welche  das  Exsudat  abkapseln  und 
damit  die  Erkenntnis  schwieriger  gestalten.   Die  Bauchwand  ist  eigentümlich 
gleichmäßig  vorgetrieben  und  gespannt,  die  Venen  sind  ektasiert.    Das  von 
Thomayer  angegebene  Symptom    gilt  für  manche  Fälle  und  es  besteht 
darin,  daß  man  einen  tympaniti  sehen  Schall  sehr  yiel  lauter  und  gleichmäßiger 
in  der  rechten  Seite  des  Bauches  findet,  während  er  sonst  über  beiden  Hälften 
gleichmäßig  ist.    Dieses  Symptom  wird  dadurch  erklärt    daß  infolge  der 
Mesenteritis  retrahens   die  Dünndarmschlingen  nach  rechts  herübergezogen 
werden.  Das  T  h  o  m  a  y  e  r  sehe  Symptom  kann  nach  Nothnagel  auch  bei  karzi- 
nomatöser  Peritonitis  auftreten.  Es  gibt  natürlich  auch  Ausnahmen  davon,  und 
man  findet  das  Symptom  nur  in  einer  gewissen  Anzahl  von  Fällen.  Adhäsionen, 
abgekapselte  Exsudate,  die  rechts  liegen,  oder  Schwartenbildungen,  welche  die 
Wurzeln  der  Dünndärme  nach  links  ziehen,  verwischen  das  Ihomayeische 
Symptom.   Wie  schon  oben  erwähnt,  verwachsen  die  Darmschlingen  mit  oder 
ohne  Exsudatbildung  zwischen  sich  untereinander  und  bilden  Schemgeschwu  ste, 
die  man  bei  Palpation  fühlen  kann.    Diese  zeichnen  sich  aus  durch  Schlafl- 
wandigkeit  und  durch  diffuse  Umgrenzung,  der  Schall  über  ihnen  ist  leicht  ge- 
dämpft. Als  Scbeingeschwulst  imponiert  auch  das  geschrumpfte,  nach  oben  ge- 
zogene Netz,  welches  als  harter,  oberhalb  desNabels  querverlan  ender  ^-^1  d-^k- 
empfindlich^r  Strang  zu  palpieren  ist.    Die  Temperaturverhaltmsse  bei  dei 
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akuten  Peritonitis  sind  nicht  konstant.  Es  können  geringe  abendhche  Tempe- 
ratursteigerungen auftreten,  doch  ist  zu  berücksichtigen,  daß  auch  gänzlich 
fieberfreie  Perioden  beobachtet  werden  können.  Ebenso  ist  die  Pulsfrequenz 
gewöhnlich  nur  wenig  alteriert.  Auch  der  Marasmus  ist  im  allgemeinen  als 
diagnostisches  Zeichen  zu  verwenden,  wichtiger  ist  schon  der  Nachweis  der 
Tuberkulose  in  den  anderen  Organen. 

Bei  Frauen  verabsäume  man  nie  die  Untersuchung  per  Vaginam  und 
per  Rectum  vorzunehmen.   Per  Vaginam  tastet  man  die  in  den  meisten  Fällen 
tuberkulös  affizierten  Tuben,  die  entweder  nur  verdickt  sind  oder  in  richtige 
adhärente  Pyosalpingen  umgewandelt  '  sein  können.    Weiter  kann  man  bei 
dünnen  Bauchdecken  die  Knötchen  auf  der  Tube  deutlich  fühlen.   Der  Nach- 
weis der  Sterilität  seit  Beginn  der  Erkrankung  kann  ebenfalls  zur  Stellung  der 
Diagnose  beitragen.   Niemals  versäume  man  auch  die  Untersuchung  per  Rec- 
tum, um,  wie  dies  A.  He  gar  zum  ersten  Male  angegeben  hat,  mit  dem  bis 
über  dem  Sphincter  tertius  vordringenden  Finger  die  Tuberkeleruption  in 
der  Douglas  sehen  Tasche  zu  fühlen.    Wenig  Verlaß  scheint  nach  neuen 
Untersuchungen  auf  den  positiven  Ausfall  der  subkutanen,  kutanen  und  kon- 
junktivalen  Tuberkulinimpfung  zu  sein.    Die  enthusiastische  Empfehlung  des 
Alttuberkulins  durch  Birnbaum  für  die  Diagnose  latenter  Tuberkulose  konnte 
-von  anderer  Seite  nicht  bestätigt  werden. 


c)  Therapie  und  Erfolge. 

Um  eine  Peritonealtuberkulose  zu  behandeln,  steht  uns  die  interne  und 
die  chirurgische  Therapie  zur  Verfügung.    Die  Geschichte  der  letzteren  be- 
ginnt mit  dem  Jahre  1872,  als  Spencer  Wells  zum  erstenmal  eine  Peri- 
tonealtuberkulose durch  einfache  Laparotomie  heilen  konnte.   Es  ist  das  Ver- 
dienst von  Franz  König,  zum  ersten  Male  auf  die  günstige  Wirkung  des 
einfachen  Bauchschnittes  auf  die  Heilung  der  Bauchfelltuberkulose  hingewiesen 
zu  haben  (1884).    Die  chirurgische  Therapie  beherrscht  auch  heute  noch  im 
wesenthchen  alle  Behandlungsarten.  Schon  im  Jahre  1890  konnte  Philipps 
auf  Grund  von  131  in  der  Literatur  veröffentlichten  Fällen  feststellen,  daß 
ungefähr  65  7o  aller  laparotomierten  Fälle  länger  als  2  Jahre  geheilt,  waren. 
Der  große  Enthusiasmus  mit  dem  zuerst  die  operative  Therapie  aufgenommen 
worden  war,  hat  aber  auch  von  vielen  Seiten  frühzeitige  Einschränkungen  er- 
fahren.  Schede,  Cz er ny.  Wunderlich  machten  darauf  aufmerksam,  daß 
man  m  einzelnen  Fällen  durch  die  Operation  mehr  schadet  als  nützt,  und  daß 
viele  Falle,  die  als  geheilt  entlassen  worden  waren,  sehr  rasch  an  der  Tuber- 
kulose zugrunde  gingen.  Man  hatte  früher  allgemein  angenommen,  daß  die  tuber- 
kulöse Peritonitis  ohne  Operation  eine  absolut  infauste  Prognose  habe.  Aber 
^chon  l889  zweifelten  Kußmaul  undPrinbram  diesen  Satz  an  und  machten 
Mitteilung  von  Fällen,  die  durch  eine  rein  konservative  interne  Therapie  voll- 
standig  zur  Heilung  gekommen  waren.    Oehler,  Ruggi  konnten  dies  be- 
stätigen und  zwar  hauptsächlich  für  die  fieberlos  verlaufenden  serösen  tuber- 
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kulösen  Peritonitiden.    Auch  U.  Rose  kommt  auf  Grund  einer  Zahl  von 
60  Fällen  zu  dem  Resultat,  daß  etwa  33 »/o  der  Fälle  von  Peritonitis  tuber- 
culosa  ohne  Bauchschnitt  zur  Ausheilung  kommen,  und  ein  neuer  Gegner 
ist  der  operativen  Therapie  in  den  letzten  Jahren  in  dem  dänischen  Chirurgen 
Borchgrevink  erwachsen.    Borchgrevink'  stellte  22  Fälle  von  peri- 
tonealer^Tuberkulose,  die  operativ  angegriffen  waren,  gegenüber  22  Fällen,  die 
rein  intern  behandelt  waren  und  fand,  daß  von  den  Laparotomierten  630/0 
heilten,  von  den  intern  behandelten  dagegen  81  «/o.    Hieraus  schließt  er, 
daß  da',  wo  eine  Heilung  durch  Operation  erzielt  -werden  konnte,  auch  eine 
spontane  Heilungstendenz  vorhanden  gewesen  sei,  und  daher  die  Erzielung 
der  Heilung  nicht  auf  die  Operation  zurückgeführt  werden  dürfte.  Jedoch 
ist  die  Statistik  Borchgrevink s  anfechtbar  und  zwar  aus  verschiedenen 
Gründen.    Vor  allen  Dingen  waren  mehr  als  die  Hälfte  seiner  Fälle  länger 
als  1  Jahr  in  Beobachtung,  6  Fälle  länger  als  2  Jahr.    Er  erzielte  demnach 
27,20/0  Dauerheilung  bei  der  konservativen  Behandlung,  wenn  man  schon  bei 
2  Jahren  überhaupt  von  einer  Dauerheilung  sprechen  darf.    Diese  Resultate 
sind  entschieden  nicht  gut  zu  nennen  und  es  ist  durch  jahrelange  Beobach- 
tung von  großen  Zahlen  festgestellt  worden,  daß  bei  chirurgischer  Behandlung 
entschieden  mehr  Dauerheilungen  erzielt  werden,  worauf  ich  später  noch  zu 
sprechen  komme.   Abgesehen  davon  ist  eine  zweijährige  Beobachtungszeit  viel 
zu  gering  wie  man  aus  der  Literatur  nachweisen  kann.   UndBaisch  fordert 
daher  auch  neuerdings  eine  mindest  vierjährige  Beobachtungszeit,  um  von  Dauer- 
heilung sprechen  zu  können. 

Auch  die  von  U.  Rose  veröffentlichte  Statistik  von  Fallen,  die  rem 
konservativ  behandelt  wurden,  zeigt  gerade  keine  glänzenden  Resultate  Es 
blieben  dauernd  geheilt  rund  Vs  (das  ist  gleich  31%),  nur  13  jedoch  (ist 
gleich  250/0)  waren  länger  als  2  Jahre  in  Behandlung.  Wenn  wir  also  auch 
der  rein  internen  Behandlung  nicht  so  gute  Resultate  zusprechen  können 
als  der  chirurgischen,-  deren  Erfolge  ich  nachher  anführen  werde  so  bleibt 
es  doch  das  Verdienst  Borchgrevinks,  Roses  u.  a.  darauf  hingewiesen 
m  haben,  daß  in  einzelnen  Fällen,  hauptsächlich  von  seröser 
tuberkulöser  Bauchfellentzündung,  eine  spontane  Ausheilung 
ohne  Operation  zustande  kommen  kann,  und  daß  wir  dieses 
Moment  auch  dann  berücksichtigen  müssen,  wenn  wir  von  den 
Erfolgen  der  operativen  Therapie  sprechen.  ,  ^  i„  , 

Über  die  heilende  Wirkung  der  Laparotomie  auf  die  Bauchfelltuber- 
kulose sind  im  Laufe  der  Jahre  die  mannigfachsten  Theorien  aurgestellt 
worden.  Lauenstein  nahm  eine  spezifische  Wirkung  des  Lichtes  an, 
Frees  Jaff6,  Sippel  erblicken  in  der  Entleerung  des  Exsudates  m  der 
Wegschlffung  der  Toxine  das  Hauptmoment.  M  0  s  e  t  i  g-M  0  0  r  h  0  f ,  G  a  s- 
peison,  Braatz  glaubten  das  Eindringen  von  Luft  in  den  Bauchraum 
für  die  Heilung  verantwortlich  machen  zu  müssen,  andere  wie  Nassauer, 
Hildebrand    Gatti  schrieben  der  nach  dem  Bauchschnitt  eintretenden 


902 


Fromme,  Die  Peritonitis. 


aktiven  und  später  passiven  Hyperämie,  die  zu  einer  serösen  Durchtränkung 
des  Bauchfelles  führt,  die  Hauptheilungswirkung  zu. 

Es  ist  sicherlich  über  allem  Zweifel  erhaben,  daß  das  Ablassen  von 
Exsudat  von  größter  Wirksamkeit  ist,  und  zwar  vor  allen  Dingen  des  Ex- 
sudates, welches  längere  Zeit  bereits  bestanden  hat.  Gelpke  hat  in  neuerer 
Zeit  darauf  hingewiesen,  daß  Laparotomien  im  frühen  Stadium  des  tuber- 
kulösen Ascites  (6—7  Wochen),  meistens  sehr  schlechte  Prognose  haben,  daß 
dagegen  glänzende  Operationserfolge  erzielt  werden,  wenn  der  Ascites  schon 
lange  Zeit  bestanden  hat.  Hieraus  will  Gelpke  den  Schluß  ableiten,  daß 
das  Exsudat  im  Frühstadium  der  tuberkulösen  Peritonitis  ein  nützliches 
Mittel  des  Organismus  im  Dienste  der  Selbstheilung  sei.  Es  enthält  seiner 
Meinung  nach  ein  Tuberkel antitoxin ,  resp.  Antimikrobin;  in  den  leichten 
Fällen  genüge  dieses  Agens,  den  Prozeß  zur  Heilung  zu  bringen,  wobei  das 
Exsudat  auch  resorbiert  werde.  Bestehe  es  aber  3—4  Monate,  so  sei  es 
wirkungslos  geworden,  imd  man  könne  dann  mit  Erfolg  den  Bauchschnitt 
machen,  weil  das  dann  neu  abgeschiedene  Exsudat  mit  neuen  bakteriziden 
Kräften  die  Heilung  herbeiführen  könne. 

Mögen  diese  Ausführungen  Gelpkes  nun  zu  Recht  bestehen  oder 
nicht,  so  ist  doch  neben  der  heilenden  Wirkung  des  frisch  ab- 
geschiedenen Exsudates  auch  die  produktive  Tätigkeit 
des  Peritoneums  nach  der  Laparotomie  als  wichtiger  Heil- 
faktor anzuführen.  Die  kleinen  Tuberkelknötchen  stellen  Fremdkörper 
in  der  Serosa  dar,  und  wie  alle  Fremdkörper  in  der  Bauchhöhle  abgekapselt 
werden,  so  macht  sich  auch,  wie  durch  viele  mikroskopische  Untersuchungen 
bestätigt  worden  ist,  nach  der  Laparotomie  eine  reichliche 
bindegewebige  Wucherung  bemerkbar,  welche  das  Knötchen 
allmählich  durchsetzt,  es  erdrückt  und  eine  Restitutio  ad 
integrum  herbeiführt.  Durch  klinische  Beobachtungen  von  I s r a e  1, 
Chrobak,  Bumm,  Hirschberg,  Jordan  u.  a.  ist  es  bewiesen,  daß 
man  m  vielen  Fällen  bei  einer  nach  einigen  Wochen  stattfindenden  Relaparo- 
tomie  die  bei  der  ersten  Laparotomie  reichlich  vorhandenen  Tuberkelknötchen 
nicht  mehr  entdecken  kann.  Das  Bauchfell  ist  mit  ihnen  fertig  geworden 
und  eine  vollständige  Ausheilung  ist  zustande  gekommen. 

Was  nun  die  einzelnen  Formen  der  Bauchfelltuberkulose  anlangt,  welche 
man  durch  Laparotomie  angreifen  kann,  so  sehen  wir  die  besten  Erfolge  bei 
der  rem  serösen  Bauchfelltuberkulose  mit  mehr  oder  weniger  reichlicher  Aus- 
saat der  Knötchen  über  das  ganze  Peritoneum  hin.  Schlechter  sind  schon 
die  Erfolge  bei  der  trockenen  oder  adhäsiven  Form  und  am  schlechtesten 
sind  sie  bei  der  ulzerös-eitrigen. 

Die  Technik  der  Operation  soll  bestehen  in  dem  einfachen 
Bauchschnitt  und  Ablassen  des  Exsudates.  Trifft  man  auf  eine  trockene 
adhäsive  Form,  so  hüte  man  sich,  die  Verwachsungen  zu  lösen,  aus  dem  ein- 
fachen Grunde,  weil  dabei  außerordentlich  leicht  Perforationen  des  Darmes 
zustande  kommen  können  und  man  durch  eine  Lösung  der  Verwachsungen 


Therapie  und  Erfolge. 


903 


auch  absolut  nicht  mehr  erreicht,  als  wenn  man  sie  bestehen  läßt.  Bei  be- 
weglichen, nicht  abgekapselten  Exsudaten,  die  das  hintere  Scheidengewolbe 
vorwölben,  kann  man  auch  die  Bauchhöhle  nur  durch  den  hinteren  Scheiden- 
schnitt eröffnen  (A.  Martin,  Condamine,  Löhlein).  B  a  i  s  c  h  fürchtet 
bei  der  hinteren  Kolpotomie  die  aszendierende  Infektion  der  Scheidenkeime 
und  verwirft  sie  deshalb.  F  i  e  b  er  ha  f  t  e  P  r  o  z  e  s  s  e ,  sowie  Kompli- 
kationen mit  Vitium  cordis  oder  Puerperium  geben  eine  Kon- 
traindikation  zur  Operation  ab.  Das  Fieber  deutet  auf  eine  progre- 
diente, tuberkulöse  Affektion  hin,  und  in  solchen  Fällen  kommt  dann  sehr 
häufig  eine  tuberkulöse  Infektion  der  Wunde  mit  nachfolgendem  käsigen  Zer- 
fall imd  Ausbildung  von  Kotfisteln  zustande,  welche  die  Prognose  verschlechtern. 
Immerhin  besteht  die  Möglichkeit  des  spontanen  Schlusses  dieser  Kotfisteln 
und  vollkommener  Heilung,  wie  dies  z.  B.  Baisch  bei  2  Patientinnen  ge- 
sehen hat  und  auch  ich  nach  Beobachtung  von  2  Fällen  bestätigen  kann. 

Einige  Bemerkungen  seien  noch  über  die  Behandlung  der  gleichzeitig 
mit  der  Bauchfelltuberkulose  einhergehenden  tuberkulösen  Affektion  der  Tuben 
und  der  tuberkulösen  Pyosalpinx  gemacht ;  doch  sei  ausdrücklich  betont,  daß 
dieses  Gebiet  hier  nur  gestreift  werden  kann,  und  daß  man  Einzelheiten  in 
dem  Kapitel  über  die  Tubenerkrankungen  nachsehen  muß.  Die  Tuben  können 
erkrankt  sein  nur  in  ihrem  serösen  Bauchfellüberzuge,  während  ihre  Schleim- 
haut ganz  gesund  ist.  Das  wird  gewöhnlich  der  Fall  sein  bei  der  serösen 
Form  der  Peritonealtuberkulose,  und  man  wird  in  den  meisten  Fällen  dann 
von  der  Exstirpation  der  Tuben  absehen  können,  da  bei  der  Abheüung  der 
Bauchfelltuberkiilose  auch  der  seröse  Überzug  der  Tuben  gesund  werden  wird. 
So  haben  Doederlein,  J.  Veit  u.  a.  von  der  Belassung  der  Tuben  in 
diesen  Fällen  keine  Nachteile  gesehen;  nimmt  man  sie  aber  heraus,  so  sind 
sie  keilförmig  aus  dem  Uterus  zu  exzidieren,  die  Ovarien  brauchen  dagegen 
nicht  exstirpiert  zu  werden  (v.  Krencki,  Pape,  Murphy). 

Die  Tuben  können  weiter  aber  sowohl  in  ihrem  serösen  Uberzuge  als 
auch  in  ihrer  Schleimhaut  tuberkulös  erkrankt  sein  und  es  bilden  sich  dann 
infolge  der  tuberkulösen  Endosalpingitis  gewöhnlich  Pyosalpingen  aus.  Sind 
diese  sehr  stark  verwachsen  und  mit  ihrer  Umgebung  und  mit  Därmen  mnig 
verbacken,  so  tut  man  gut,  sie  in  Ruhe  zu  lassen,  da  man  außerordentlich 
leicht  komplizierende  Nebenverletzungen  setzen  kann,  wenn  man  sie  exstirpiert 
(J.  Veit).  Es  ist  aber  auch  daran  zu  denken,  daß  von  ihnen  aus  mimer 
und  immer  wieder  eine  Neuinfektion  der  Bauchhöhle  ausgehen  kann,  wie  dies 
von  H  W.Freund  beobachtet  worden  ist.  In  diesem  Falle  ' wird  man 
natürlich  zur  Exstirpation  gedrängt  werden.  Im  allgemeinen  ist  es  aber 
besser,  nichts  weiter  zu  tun  als  zu  laparotomieren  und  die  weitere  Heilung 

der  Natur  zu  überlassen. 

Ist  auch  der  Uterus  tuberkulös  erkrankt,  so  ist  nach  den  Forderungen 
Hegars,  Senheims,  J.  Veits  regelmäßig  radikal  vorzugehen  und  der 
ganze  Genitalkanal  herauszunehmen.  Baisch  will  dem  nicht  zustimmen 
und  sich  mit  der  Tubenexstirpation  begnügen,  da  - er  glaubt,  daß  dann  auch 
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der  Uterus  gesund  Averde.  Ebenso  plädiert  er  für  die  Zurücklassung  eines 
Ova-riunis  bei  Personen  unter  30  Jahren,  trotzdem  von  v.  Franque, 
Polano  auf  die  relative  Häufigkeit  der  Eierstocktuberkulose  hingewiesen 
worden  ist.  Ich  glaube,  daß.  man  bei  sicher  erkannter  üterus- 
txiberkulose  mehr  erreicht,  wenn  man  radikal  vorgeht  und 
ich  möchte  auch  in  diesem  Fall  für  die  Exstirpation  der 
Ovarien  plädieren,  einerseits  gerade  wegen  der  Gefahr 
ihrer  tuberkulösen  Erkrankung,  andererseits  aber  auch, 
weilich  glaube,  daß  man  dienach  der  Kastration  eintreten- 
den nervösen  Beschwerden  nicht  so  sehr  bei  Tuberkulose 
fürchten  darf  und  daß  man  den  bei  kastrierten  Frauen  ver- 
änderten Stoffwechsel,  der  zu  starkem  Ansätze  des  Panni- 
culus  adiposus  führt,  sicherlich  gerade  in  seiner  Heil- 
wirkixng  nicht  gering  anschlagen  darf. 

Man  wird  aber  nicht  jede  Bauchfelltuberkulose  sofort  nach  ihrer  Dia- 
gnose operieren,  sondern  man  wird  einerseits  das  Frühstadium  zu  vermeiden 
suchen  und  man  wird  andererseits  auch  erst  eine  interne  Therapie  in  vielen 
Fällen  probieren  müssen,  da  wir  gesehen  haben,  daß  die  Peritonealtuber- 
kulose spontan  ausheilen  kann.  Wie  ich  schon  erwähnte,  sind  die  Aussichten 
der  operativen  Behandlung  bei  Vorhandensein  von  reichlichem  Ascites  sehr 
gute.  D  öder  lein  erzielte  70%,  Pape  67%  Dauerheilungen  bei  dieser 
Form.  Die  guten  Erfolge  werden  auch  von  Theenes,  Broka  u.  a.  betont. 
Ungünstiger  liegen  die  Verhältnisse  bei  der  trockenen  adhäsiven  Form,  aber 
auch  bei  ihr  soll  man  die  Operation  wagen,  worauf  M  er  k el ,  C on d  am i n  e, 
Margarucci,  Jordan,  Baisch,  H.  W.  Freund,  Langer  u.  a.  hin- 
gewiesen haben.  Hat  man  hier  Mißerfolge,  so  ist  das  nicht  so  sehr  der 
operativen  Therapie  zur  Last  zu  legen,  als  vielmehr  dem  Vorgeschrittensein 
der  Tuberkulose.  Dasselbe  gilt  für  die  ulzerös- eitrigen  Formen,  bei  denen 
die  Aussicht  der  Laparotomien  am  schlechtesten  sind.  So  berichtet  Espen- 
schied, daß  er  bei  der  serösen  Form  nur  18  "/o  Mißerfolge,  bei  der  käsig- 
trockenen-adhäsiven  Form  dagegen  72°/o  direkte  Verschlimmerungen  hatte. 

Im  allgemeinen  bewegen  sich  die  Erfolge  der  operativen  Therapie  zwischen 
60 — 70 7o,  wenn  man  auf  die  Dauerheilung,  d.  h.  auf  eine  Beobachtungszeit 
von  4  Jahren  Rücksicht  nimmt  (Pape,  Baisch,  von  Krencki.  H.  W. 
Freund,  Thoenes,  Mohrmann,  von  Franque,  Baum  gart, 
Espenschied,  Langer,  Jordan  u.  a.). 

Neben  der  operativen  Behandlung  sind  natürlich  weitere  allgemeine 
therapeutische  Maßnahmen  von  Wichtigkeit,  vor  allen  Dingen  eine  kräftige, 
roborierende  Diät,  die  imstande  ist,  die  Kräfte  zu  heben.  Mögen  auch  viele 
Seiten  der  Einspritzung  von  Alt-  bezw.  Neutuberkulin  skeptisch  gegenüber- 
stehen, so  hat  doch  Birnbaum  in  vielen  Fällen  davon  Gutes  gesehen  und 
auch  ich  kann  die  günstige  Einwirkung  von  Spritzkuren  mit  Neutuberkulin  an 
einigen  Fällen  bestätigen.    Weiter  sind  Einreibungen  und  Umschläge  mit 
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Schmierseife  in  vielen  Fällen  von  sehr  guter  "Wirkung  (Pribram,  Noth- 
nagel, B  a  g  i  n  s  k  y ,  Senator  u.  a.). 

In  neuester  Zeit  ist  weiter  von  Bircher  auf  die  Röntgentherapie  bei 
der  Bauchfelltuberkulose  aufmerksam  gemacht  worden.  Sie  will  die  Laparo- 
tomie unterstützen  und  nicht  unterdrücken  und  Bircher  schlägt  vor,  primär 
alle  die  Fälle  zu  bestrahlen,  die  entweder  an  einer  adhäsiven  Bauchfelltuber- 
kulose leiden,  bei  der  eine  Operation  wenig  Erfolg  verspricht  oder  die  infolge 
hochgradiger  Kachexie  von  der  Operation  ausgeschlossen  werden  oder  die 
eine  solche  verweigern  und  operierte  Fälle  der  Röntgentherapie  zuzuführen, 
bei  denen  das  bald  nach  der  Operation  auftretende  Exsudat  in  den  ersten 
14  Tagen  nicht  geschwunden  ist,  oder  bei  denen  der  operative  Eingriff  ver- 
sagt hat  oder  ein  Rezidiv  auftritt. 
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i/erlaj  von  J.F.  Sergmann,  V/iBSbaden. 


1^1.  Uiiivt-s  -Druckerei  v.  H.StUra.,  Würzburg. 


Ta/cl  M. 


Durchwandern  der  Streptokokken  auf  dem  Lymphwege  durch  den  Uteras. 
Tod  an  puerj^eraler  Peritonitis. 


Veischlci)i)ung  von  St.cplokokkcn  cluicb  den  Uteras  Durchwachsung  des  Uteras  durch  Streptokokken, 

auf  dem  Blulwege.  Tod  an  Peritonitis  streiHococcica  Herde  unter  der  Serosa,  Peritonitis, 

und  Stieplococcaemie. 


VwlaJ  von  J.F  Bergmann  Wiesbaden. 


Kjjl.  Unlvers  Druckerei  v.  H.Stiira,  Würzburg. 
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I.  Bildungsfehler  der  Eierstöcke. 
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1.  Defekt  und  rudimentäre  EntAvickelung  der  OYarien, 

Der  vollkommene  Mangel  beider  Eierstöcke  ist  eine  sehr 
seltene  Anomalie.  Entweder  handelt  es  sich  dabei  um  eine  echte  A gen e sie 
oder  eine  Aplasie,  ein  Ausbleiben  oder  eine  totale  Verkümmerung  der  Keim- 
drüsenanlage, oder  der  Defekt  ist  auf  einen  in  der  Fötalzeit  früher  oder 
später  eintretenden  sekundären  Schwund  der  angelegt  und  ausgebildet 
gewesenen  Ovarien  zurückzuführen. 

Nach  Nagel  und  Gebhard  kommt  der  agenetische  oder  der  apla- 
stische Mangel  der  weiblichen  Keimdrüsen  nur  bei  lebensunfähigen  Mißge- 
burten gleichzeitig  mit  dem  Defekt  aller  übrigen  Genitalien  vor. 

Olshausen  meint  dagegen,  daß  die  Ovarialaplasie  auch  bei  rudimen- 
tärer EntWickelung  des  Uterus  und  der  Vagina  zu  finden  sei.  Doch  betont  er 
ausdrücklich,  daß  bei  lebensfähigen  oder  gar  erwachsenen  Individuen  mit 
weibhchem  Genitalhabitus  und  beiderseitigem  v ö  11  ig em  Ovarialdefekt  immer 
eine  Abschnürung  der  Eierstöcke  mit  nachfolgender  hochgradiger  Schrumpfung 
oder  Totalnekrose,  oder  auch  eine  Verziehung  und  anderweitige  Fixation  der 
abgeschnürten  Keimdrüsen  vorliege. 

Kl  ob  gibt  unter  Hinweis  auf  die  Fälle  von  Morgagni  und  Gripps 
einen  auf  Aplasie  zu  beziehenden  völ  Ii  gen  Mangel  der  Ovarien  bei  Uterus 
foetalis  zu,  und  Koßmann  behauptet,  daß  der  beiderseitige  aplas tische 
Ovarialdefekt  auch  bei  lebensfäliigen  und  selbst  bei  erwachsenen  Individuen 
vorhanden  sein  könne.  Er  stützt  sich  dabei  auf  die  von  Kl  ob  schon  berück- 
sichtigten Fälle  und  weiter  auf  die  Beobachtungen  Hill  v.  Hilsborough, 
Busch,  Courty  und  Martins,  bei  denen  die  Autopsie  neben  dem  völligen 
Mangel  beider  Ovarien  zwar  eine  mehr  oder  minder  weitgehende  Hypoplasie 
der  übrigen  Genitalien,  aber  keine  Anomalie  ergab,  die  für  eine  Abschnürung 
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und  sekundäre  Nekrose  oder  Schrumpfung  oder  Verziehung  der  abgeschnürten 
Ovarien  gesprochen  hätte. 

Bei  dem  Falle  von  Morgagni  waren  beide  Tuben  ganz  normal  ge- 
bildet, während  die  Eierstöcke  fehlten.  Auch  die  Ligamenta  lata  zeigten 
keine  Abweichung  von  der  Norm.  Die  Symmetrie  des  Genitalapparates  war 
völlig  gewahrt. 

Nun  sind  ja  einzelne  Fälle  bekannt,  bei  denen  die  Abschnürung  eines 
Ovariums  durch  Torsion  zustande  kam,  ohne  daß  auffallende  narbige  Ver- 
änderungen am  Peritoneum  des  Uterus  und  seiner  nächsten  Umgebung  nach- 
zuweisen waren,  bei  denen  selbst  das  Peritoneum  an  der  Abschnürungsstelle  be- 
weglich auf  der  Unterlage  gefunden  wurde.  Aber  immer  waren  dabei  die 
Tuben  total  oder  partiell  mitabgedreht.  Wie  eine  beiderseitige  Ab- 
schnürung der  Ovarien  durch  Torsion  oder  durch  Einwirkung  von  Adhäsions- 
spangen zustande  kommen  soll,  ohne  daß  auch  an  den  Tuben  irgend  eine 
Veränderung  sich  einstellt,  und  wie  dieser  Abschnürungsprozeß  sich  auf 
beiden  Seiten  abspielen  soll,  ohne  die  Symmetrie  des  Genitalapparates  im 
geringsten  zu  stören  und  ohne  narbige  Spuren  zurückzulassen,  das  ist  mir 
nicht  recht  verständlich. 

Und  so  muß  man  bei  dem  Falle  von  Morgagni  wohl  oder  übel  einen 
aplastischen  Eierstocksdefekt  annehmen,  zumal  auch  Hypoplasien  im 
übrigen  Genitaltraktus  vorhanden  waren.  Diese  Annahme  scheint  mir  auch 
dann  berechtigt,  wenn  man  den  gewiß  guten  Rat  v.  Rosthorns,  Obduktions- 
berichte aus  älterer  Zeit  mit  Vorsicht  aufzunehmen,  berücksichtigt. 

V.  Rosthorns  Worte:  „In  allen  Fällen  von  Ovariumdefekt  besteht 
auch  partieller  oder  totaler  Defekt  der  zugehörigen  Eileiter"  können  im  Hin- 
blick auf  den  Fall  Morgagnis  nicht  als  zutreffend  gelten.  Bei  diesem  Falle 
scheint  mir  das  Vorhandensein  beider  intakter  Tuben  geradezu  ein  Zeichen 
für  die  a plastische  Natur  des  beiderseitigen  Eierstockdefektes  zu  sein. 

In  einem  Fall  von  Courty  fehlten  außer  den  Ovarien  die  Tuben  und 
der  Uterus  vollkommen. 

Gegen  die  vonKoßmann  verfochtene  Deutung  dieser  von  zuverlässigen 
Forschern  auf  dem  Sektionstische  beobachteten  Fälle  von  totalem  aplastischem 
Ovariendefekt  bei  Erwachsenen,  läßt  sich  also  wenig  einwenden. 

Wenn  man  sich  der  Deutung  Koßmanns  anschließt,  so  muß  man  natür- 
lich auch  zugeben,  daß  dem  Kliniker  gelegentlich  einmal  ein  beiderseitiger 
aplastischer  Ovarialdefekt  bei  der  Lebenden  begegnen  kann,  und  daß  der  Arzt 
das  Recht  hat,  bei  dem  Zusammentreffen  eines  entsprechenden  klinischen 
Untersuchungsbefundes  mit  anderweitigen  Hypoplasien  und  Aplasien  des  Genital- 
apparates auch  an  eine  Aplasie  der  weiblichen  Keimdrüsen  zu  denken.  Natür- 
lich wird  man  aber  bei  solchen  Fällen  mit  bindenden  Schlüssen  möglichst  vor- 
sichtig und  zurückhaltend  sein,  zumal  man  an  die  Möglichkeit  des  Pseudo- 
hermapbroditismus  masculinus  mit  Kryptorchismus  denken  muß. 
Ein  absoluter  Beweis  für  den  Bestand  der  äußerst  seltenen  Bildungsanomalie 
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kann  eben  doch,  wie  iuich  schon  Knßmaul  betont,  nur  durch  peinlichste 
anatomische  Untersuchung  geliefert  werden. 

Ivoßmann  teilt  aus  der  Martinschen  Klinik  sechs  Fälle  mit,  bei 
denen  Vagina,  Uterus  und  Tube  gänzlich  fehlten,  oder  rudimentär  entwickelt 
waren,  und  bei  denen  es  bei  genauester  klinischer  Untersuchung  nicht  ge- 
lang, die  Ovarien  oder  einen  Pseudohermaphroditismus  masculinus  nachzu- 
weisen. Er  hält  sich  für  berechtigt,  bei  diesen  sechs  Fällen  einen  aplasti- 
schen'beiderseitigen  Ovarialdefekt  anzunehmen. 

Nicht  ganz  unbedenklich  erscheint  mir  diese  Annahme  für  drei  Frauen, 
bei  welchen  zwar  neben  ausgesprochenen  Rudiraentbildungen  im  Genitalsystem 
eine  Amenorrhoe  bestand,  die  aber  außer  periodisch  auftretenden  Molimina  eine 
unverkennbare  sexuelle  Erregbarkeit,  wie  sie  bei  wirklich  geschlechts- 
losen Individuen  nicht  erwartet  werden  darf,  zeigten.  Auch  würde  ich  mich 
scheuen  einen  4.  Fall,  bei  welchem  gleichfalls  Amenorrhoe  bestand,  bei  dem 
aber  vikariierende  Blutungen  und  interstitielle  Molimina  auftraten,  auf  Grund 
der  klinischen  Untersuchung  als  aplastischen  Ovarialdefekt  zu  deuten. 
Die  beiden  übrigen  Fälle  zeichneten  sich  dagegen  durcli  den  besonderen  nega- 
tiven Genitaltastbefund  und  eine  gleichzeitige  völlige  sexuell-funktionelle  In- 
differenz aus  und  erscheinen  mir  daher  in  ihrer  Deutung  berechtigt. 

In  der  Literatur  sind  übrigens  inzwischen  wiederholt  ganz  gleichartige 
Fälle  bekannt  gegeben  worden. 

Ein  von  mir  vor  kurzer  Zeit  klinisch  beobachteter  Fall,  den  ich  gleichfalls  auf  das 
Konto  der  A plasia  ovariorum  setzen  möchte,  bot  folgende  Einzelheiten: 

Fräulein  L.,  27  Jahre,  Näherin,  nie  menstruiert  gewesen,  fragt  an,  ob  sie  heiraten 
könne.  Sie  selbst  wünscht  .die  Verheiratung  nicht,  doch  drängen  ihre  Verwandten  dazu, 
da  sie  ein  Anwesen  mit  Ökonomie  übernehmen  soll,  für  dessen  Bewirtschaftung  sie  einen 
Mann  brauche.  Sexuelle  Erregbarkeit,  Libido,  Voluptas  sind  ihr  völlig  fremd.  Von 
einer  Lungenentzündung  abgesehen,  ist  Patientin  immer  ganz  gesund  gewesen.  Nie  hatte 
sie  Beschwerden  irgendwelcher  Art  im  Leibe  (Molimina),  niemals  vikariierende  Blutungen. 

Objektiver  Untersuchungsbefund:  Äußere  Genitalien  normal  gebildet.  Pubes  gut  ent- 
wickelt. Hinter  der  Rima  pudendi  an  Stelle  des  Scheideneinganges  eine  ganz  flache  mulden- 
artige Einsenkung  mit  derb  membranösem  Boden,  unmittelbar  unterhalb  der  etwas  weiten 
äußeren  Harnrührenmündung.  Vom  Hymen  keine  Andeutung.  Bei  der  kombinierten  Unter- 
suchung vom  Rektum  und  von  den  Bauchdecken  aus,  die  wegen  der  fettlosen  und  nach- 
giebigen  Bauchdecken  sehr  leicht  und  genau  durchführbar  ist,  kann  von  dem  inneren  Genital- 
apparate nichts  nachgewiesen  werden.  Von  der  Scheide,  vom  Uterus,  von  den  Tuben,  von 
den  Ovarien  und  von  den  Ligamenten  sind  durcli  die  klinische  Untersuchung  auch  nicht 
einmal  Rudimente  nachzuweisen.  Auch  gelingt  es  nicht,  irgendwo  Hoden  oder  Hodenn.di- 
mente  zn  fühlen.  Die  Brüste  sind  klein,  aber  durchaus  weiblich  entwickelt.  Die  Becken- 
maße sind  leider  nicht  festgestellt. 

Wenn  man  überhaupt  die  Berechtigung  zugibt,  auf  Grund  einer  klinischen  Unter- 
suchung an  einen  aplastischen  Ovarialdcfelct  zu  denken,  so. wird  gerade  dieser  Fall,  b«  dem 
alle  uns  ganz  selbstverständlich  erscheinenden  funktionellen  Konsequenzen  der  Ovarial- 
aplasiein  ausgesprochener  Weise  gegeben  .sind,  für  die  immer  sehr  schwierige  klin ische 
Diagnose  berücksichtigt  werden  können. 

An  eine  Therapie  des  totalen  Ovarialdefektes  ist  natürlich  nicht 
zu  denken. 
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Audi  der  Mangel  nur  eines  Eierstockes  ist  eine  sehr  seltene  Anomalie. 
Hierbei  handelt  es  sich  wieder  entweder  um  eine  echte  primäre  A  g  e  n  e  s  i  a 
oder  A  p  1  a  s  i  a  o  v  a  r  i  i  u  n  i  1  a  t  e  r  a  1  i  s  oder  aber  um  einen  sekundären, 
also  einen  im  Fötalleben  erworbenen  Defekt.  Der  letztere  kommt  wie  bei  dem 
sekundären  Totaldefekt  beider  Ovarien  durch  Zerrungen,  Torsionen,  oder  durch 
Einwirkung  peritonitischer  Stränge  (fötale  Peritonitis)  und  dadurch  bedingte 
Ernährungsstörungen  mit  nachfolgender  Nekrose  eventuell  auch  mit  Abtrennung, 
Schrumpfung  und  schließiichem  Schwund  des  Ovarialgewebes  zustande. 

Je  frühzeitiger  das  Ovarium  durch  die  erwähnten  Schädlichkeiten  ge- 
troffen wird,  um  so  leichter  und  rascher  wird  natürlich  das  Organ  zugrunde 
gehen. 

Braun  hat  einen  interessanten  Fall  von  sekundäremeinseitigem 
Övarialdefekt  beschrieben,  bei  welchem  einige  Jahre  nach  der  erfolgten 
Ovarialatrophie  an  der  Abschnürungsstelle  nicht  die  geringsten  narbigen  Ver- 
änderungen zu  finden  waren.  Der  positive  Nachweis  des  interstitiellen  Tuben- 
abschnittes bewies  bei  gleichzeitigem  Mangel  der  ganzen  übrigen  Tube,  daß 
es  sich  nicht  um  eine  Aplasia  ovarii  unilateralis  handeln  konnte. 

Doch  kommt  auch  die  primäre  Aplasie  eines  Ovariums  unzweifelhaft, 
ja  sogar  häufiger  vor,  wie  der  sekundäre  Schwund,  besonders  in  Verbindung 
mit  der  Aplasie  des  einen  M ü  1 1  e r sehen  Ganges  bei  dem  wahrenUterus 
unicornis. 

"Während  Nagel  noch  annahm,  daß  der  aplastische  Defekt  eines 
Eierstockes  ausschließlich  bei  Uterus  unicornis  zu  beobachten  sei,  hat  Koß- 
mann  festgestellt,  daß  die  primäre  Aplasie  eines  Ovariums  auch  bei  Anlage 
der  beiden  Müller  sehen  Gänge  vorkommen  kann. 

Daß  bei  dem  einseitigen  Fehlen  des  Ovariums,  gleichgültig  ob  es 
sich  dabei  um  einen  aplastischen  oder  um  einen  sekundären  Defekt  handelt, 
das  übrige  Genitalsystem  normale  Funktionen  zeigt,  ist  durchaus  gewöhnlich, 
vorausgesetzt,  daß  mit  dem  Övarialdefekt  außer  der  Aplasie  des  einen  Müller- 
schen  Ganges  nicht  noch  andere  Bildungsanomalien  wie  rudimentärer  Uterus, 
Defekt  der  Vagina,  rudimentäre  Scheide,  infantiler  Uterus  u.  dergl.  mehr  ver- 
knüpft sind. 

Die  klinische  Diagnose  der  e i n s e i t i g e n  Ovarialaplasie  kann 
bei  einem  typischen  Uterus  unicornis  wohl  gestellt  werden.  Im  übrigen 
dürfte  diese  Diagnose  aber  sehr  schwer  sein.  Eine  praktische  Bedeutung  ist 
ihr  auch  nicht  beizumessen,  da  bei  dem  Fehlen  anderer  Anomalien  keine  Be- 
schwerden vorhanden  sind  und  eine  Therapie  nicht  in  Betracht  kommt. 

Die  mangelhafte  Entwickelung  der  Eierstöcke  ist  wesent- 
lich häufiger  wie  der  völlige  Defekt  und  beruht  entweder  auf  einer  Hypo- 
plasie, einer  mangelhaften  Ausbildung,  oder  auf  einer  sekundären  Hypo- 
t  r  0  p  h  i  e  der  Keimdrüsen. 

Bei  der  letzteren  spielen  wieder  dieselben  Momente,  Zerrungen,  Torsionen, 
entzündliche  Erkrankungen  der  Umgebung  und  dadurch  bedingte  Ernährungs- 
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Störungen,  die  schon  bei  dem  erworbenen  Ovarialdefekt  als  kausale  Umstände 
in  Betracht  kamen,  eine  in^sächliche  Holle.  , 

Die  primär  hypoplastischen  Ovarien  finden  sich  zumeist  m 
Verbindung  mit  anderen  hypoplastischen  Zuständen  des  Genitalsystems,  Uteras 
infantilis,  Uterus  foetalis  und  Uterus  rudimentarius,  ferner  aiich  gleichzeitig 
mit  einer  rudimentären  Ausbildung  der  Scheide.  Die  äußeren  Genitalien  smd 
da^ecren  bei  der  Ovarialhypoplasie  gewöhnlich  gut  entwickelt,  und  der^ganze 
Kö°rp°erhabitus  pflegt  bei  dieser  Bildungsanomalie  ein  durchaus  weiblicher  zu 
sein  Die  rudimentären  Ovarien  sind  zumeist  sehr  klein  und  nur  ausnahms- 
weise auf  beiden  Seiten  von  ungleicher  Dimension.  Sie  zeigen  nach  Koß- 
mann  in  der  Regel  ein  Zurückbleiben  in  der  histologischen  Entwickelung 
(geringe  Zahl,  manchmal  völliges  Fehlen  der  Follikel,  während  P  flüger  sehe 

Schläuche  nachweisbar  sind). 

Die  Hauptsymptome  dieser  Bildungsanomalie  sind  A m e n o r r h o e 
und  Sterilität.  Auch  fehlt  vielfach  jede  sexuelle  Erregbarkeit.  Doch 
kommen  auch  regelmäßige,  aber  dann  nur  kurzdauernde  und  sehr  spärliche, 
außerdem  spät  zum  ersten  Male  auftretende  Menstruationsblutungen  vor ;  noch 
öfter  treten  die  Menses  nur  zeitweilig  auf,  um  dann  wieder  längere  Zeit  zu 
zessieren    Nicht  selten  bestehen  ausgesprochene  Molimina  menstruaiia. 

Die  Diagnose  der  rudimentären  Ovarien  gründet  sich  auf  den  ach- 
weis von  Hypoplasien  im  übrigen  Genitalsystem  und  auf  die  gleichzeitige  Fest- 
stellung der  kleinen  Ovarien,  die  als  rundliche,  härtere,  erbsen-  bis  haselnuß- 
große, bewegliche  Resistenzen  bimanuell  getastet  werden  können. 

Eine  aussichtsYolle  Therapie  besitzen  wir  bei  der  mangelhaften 
Ovarialentwickelung  zurzeit  nicht.  Man  hat  vielfach  versucht  durch  eine 
tonisierende,  diätetische  und  physikalische  Therapie  günstig  auf  die  Ovanal- 
ausbildung  einzuwirken.  Doch  gewinnt  man  auf  diese  Weise  ebensowenig 
einen  Einfluß  auf  die  weitere  Ausbildung  der  rudimentären  Organe,  wie  durch 
die  etwas  zweischneidigen  lokaltberapeutischen  Maßnahmen  (Massage,  heiße 

Irrigationen  u.  dergl.  mehr).  .  ^r      ,  „ 

Bei  sterilen  Frauen  mit  rudimentären  Ovarien,  die  eine  zur  Kopulation 
taugliche  Scheide  haben,  bei  denen  auch  der  Uterus  eine  leidliche  Ausbildung 
zeigt,  und  die  selbst  den  dringenden  Wunsch  nach  Nachkommenschaft  äußern 
könnte  man  an  die  intraperitoneale  Implantation  eines  normalen  menschlichen 
Ovariums  denken. 

2.  Überzählige  Eierstöcke. 

Rokitansky,  Klob  und  Nagel  negieren  das  Vorkommei^  e^^^^^^ 
angeborenen,  durch  einen  Bildungsexzeß  bedingten  Vermehrung  der  Zahl  de 
Eierstöcke.    Sie  anerkennen  nur  die  durch  Abschmirungsprozesse  zustande 

gekommenen  überzähligen  Eierstöcke.  -,  „       •     j,,,  'Pot 

V  Rosthorn  und  Koß mann  dagegen  zeigen,  daß  es  m  dei  iat 
wenn  auch  sehr  selten,  überzählige  Ovarien  gibt,  die  dadurch  entstehen,  daß 
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völlig  unabhängig  voneinander  auf  derselben  Seite  gleichzeitig  und  gleichwertig, 
aus  zwei  voneinander  getrennten  Zellgruppen  des  Cölomepithels,  durch  dessen 
Umwandlung  in  Keimepithel,  zwei  Ovarien  neben  einem  dritten 
auf  der  andern  Seite,  gebildet  werden,  v,  Rosthorn  nennt  diese 
Exzeßbildung  Ovarium  supernumerarium  oder  Ovarium  tertium. 

Charakteristisch  für  diese  äußerst  seltene  Bildungsanomalie  ist  das 
gleichzeitige  Vorhandensein  einer  zu  dem  Ovarium  supernumerarium  gehörigen 
überzähligen  also  dritten  Tube  und  eines  das  überzählige  Ovarium  mit  dem 
Uterus  verbindenden  besonderen  Ligamentum  ovarii  proprium. 

Der  bekannteste  hierher  gehörige  Fall  ist  der  von  v.  W  i  n  c  k  e  1 ,  bei 
welchem  das  dritte  Ovarium  in  der  Plica  vesico-uterina  vor  dem  Uterus  ge- 
fimden  wurde  (vgl.  Fig.  1), 


Fig.  1. 

Ovarium  supernumerarium  der  reehteu  Seite,  mit  einem  besonderen  Ligamentum  ovarii  proprium 
und  einer  zugehörigen  Tuba  supernumeraria.    Nach  v.  Winekel. 

Was  man  sonst  noch  unter  der  Bezeichnung  überzähliges  Ovarium  be- 
schrieben hat,  gehört  gar  nicht  in  das  Kapitel  der  kongenitalen  Exzeßbildung 
hinein  und  kommt  wesentlich  häufiger  vor  wie  das  echte  Ovarium  tertium. 
Entweder  handelt  es  sich  dabei  um  kleine,  gewöhnlich  nur  vereinzelt,  zuweilen 
aber  auch  in  der  Mehrzahl  der  Eierstockoberfläche  aufsitzende  knötchen- 
förmige, akzessorische  Ovarien,  die  nach  Koßmann  und  v.  Rost- 
horn dadurch  entstehen  sollen,  daß  bei  der  Durchwachsung  der  Zellen  des 
sich  vermehrenden  Keimepithels  durch  das  gefäßführende  fötale  Bindegewebe 
des  Wolf f sehen  Körpers  gelegentlich  kleine  Partien  des  Eierstocksgewebes 
von  der  Hauptmasse  abgespalten  werden.  Diese  gewöhnlich  nur  hirsekorn- 
bis  erbsengroßen  Bildungen  können  sich  auch  stielen,  zeigen  aber  auch  dann 
noch  stets  dieselbe  histologische  Struktur,  wie  das  sie  tragende  Ovarium. 


überzäbligo  Eierstöcke, 
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Eine  klinische  Bedeutung  ist  diesen  a  k  z  e  s  s  o  r  i  s  c  h  e  n  0  v  a  r  i  e  n  überhaupt 
nicht  beizumessen  (Fig.  2). 

Oder  es  handelt  sich  um  vollkommen  oder  auch  nur  unvollkommen 
zerteilte  Ovarien,  bei  denen  Zerrungen,  Torsionen,  Abschnürungsvorgänge 
oder  auch  intraovarielle  Narbenbildung  zu  einer  mehr  oder  minder  tiefgehen- 
den Lappung  des  Organs  oder  gar  zu  einer  vollendeten  Zweiteilung  des  Eier- 
stockes Veranlassung  gegeben  haben,  v.  Eosthorn  nennt  solche  Keim- 
drüsen je  nach  dem  Grade  der  Zerteilung  Ovaria  lobata  oder  partita. 

Handelt  es  sich  nur  um  eine  Lappung  des  Organs,  so  kommt  als 
ursächliches  Moment  neben  den  eben  erwähnten  mechanischen  Einwirkungen 
auch  wieder,  wie  bei  dem  Ovarium  accessorium,  die  abspaltende  Wirkung  des 
bis  zur  Oberfläche  des  Ovariums  vorwachsenden,  gefäßführenden  Bindegewebes 
des  Wo  1  ff  sehen  Körpers  in  Betracht. 


Fig.  2. 

Sogenannte  akzessorische  Ovarien,  dem  rechten  Eierstock  gestielt  aufsitzend. 

Bei  dem  Ovarium  partitum  (meist  bipartitum)  dagegen  dürften 
ausschließlich  die  vorzugsweise  postfötal  auftretenden,  mechanisch  bedingten 
Zerteilungen  der  Keimdrüsensubstanz  als  ätiologisches  Moment  m  Frage  kommen 
Man  findet  dabei  auf  einer  Seite  zwei  kleine  sonst  aber  anscheinend  wohl 
gebildete  Ovarien  unmittelbar  nebeneinander,  aber  doch  deutlich  voneinander 
getrennt  am  gleichen  Ligamentum  latum  hängend.  Sie  sind  gewöhnlich  durch 
einen  dünnen  Gewebsstreifen  miteinander  verbunden.  In  dieser  GewebsbruCke 
die  scheinbar  aus  reinem  Bindegewebe  besteht,  hat  man  wiederholt  Follikel 
nachgewiesen  und  damit  gezeigt,  daß  die  vermeintlich  selbständig  nebeneinander 
angelegten  Ovarien  organisch  zusammengehören  und  aus  dem  ursprünglich 
einfach  angelegten  Organ  durch  Zugwirkung  oder  Narbenbildung  entstanden  sind. 

Übrigens  hat  man  das  scheinbar  überzählige  Ovarium  auch  retroperi- 
toneal  oder  intraligamentär  gelagert  gefunden,  ein  Zeichen  dafür,  dab  die 
Zerteilung  des  Organs  schon  sehr  frühzeitig  eintreten  kann. 

Charakteristisch  für  das  Ovarium  bipartitum  ist  die  latsache, 
daß  den  beiden  auseinandergezogenen  Stücken  des  Ovariums  nur  eine  iube 
und  e  i  n  Ligamentum  ovarii  proprium  entspricht,  und  daß  die  auseinander- 
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gezogenen  Ovarialteile  regelmäßig  kleiner  sind  wie  das  Ovarium  der  anderen 
Seite. 

Die  Ovaria  partita  haben  schon  insofern  ein  größeres  klinisches 
Interesse,  wie  die  Ovaria  accessoria,  als  sie  leicht,  besonders  bei  einer  von 
ihnen  aixsgehenden  Geschwulstbildung,  ein  wahres  Ovarium  tertium  vortäuschen 
können.  Es  kommt  hinzu,  daß  man  trotz  scheinbar  ausgeführter  Kastration, 
Fortdauer  der  Menstruation  und  Ovulation  und  damit  auch  der  Konzeptions- 
möglichkeit, ferner  ein  Ausbleiben  der  postoperativ  erwarteten  klimakterischen 
Erscheinungen  und  endlich  auch  bei  der  wegen  Myom  oder  Osteomalazie  an- 
gestrebten kompleten  operativen  Ausschaltung  der  Ovarialsubstanz  ein  thera- 
peutisches Fiasko  erleben  kann. 

II.  Bildungsfehler  der  Eileiter. 

1.  Defekt  und  rudimentäre  Entwiekelung;  der  Tuben. 
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Nach  Nagel  kommt  ein  vollst  ändigerMangel  beider  Tuben 
als  selbständige  agenetische  oder  ap  1  a s ti s  c h e  Mißbildung  nicht 
vor.  Der  Totaldefekt  findet  sich  nach  ihm  nur  bei  vollkommenem  Mangel 
der  ganzen  inneren  Geschlechtsorgane. 

Auch  K  0  ß  m  a  n  n  gibt  an,  daß  der  vollständige  aplastische  Mangel 
beider  Eileiter  nur  bei  gleichzeitigem  Fehlen  des  Uterus  zu  beobachten  sei. 
Fast  bei  allen  einschlägigen  Fällen  sei  auch  ein  aplastischer  Defekt  beider 
Ovarien  vorhanden  gewesen.  Doch  erwähnt  Koßmann  auch  eine  Beob- 
achtung von  Otto,  bei  welcher  der  Uterus  und  die  beiden  Tuben  fehlten, 
während  beide  Ovarien  normal  gebildet  waren. 

Der  sekundäre  Defekt  einer  oder  auch  beider  Tuben  kommt  gleich- 
zeitig vor  mit  dem  sekundären  Defekt  eines  oder  beider  Ovarien.  Es  handelt 
sich  dabei  in  der  Regel  um  eine  Abschnürung  der  Adnexe,  die,  wie  in  dem 
Falle  von  Braun,  ausnahmsweise  so  glatt  erfolgen  kann,  daß  man  am  Uterus 
und  an  den  Ligamenten  später  keine  Narbenbildung  findet.  Der  Nachweis 
des  in  der  Uteruswand  steckenden  interstitiellen  Tubenteiles  weist  dann  aber 
deutlich  auf  die  Entstehungsart  des  Defektes  hin.  Selbstverständlich  kann 
bei  der  Abschnürung  auch  ein  Stumpf  der  Tube  an  dem  Uterus  haften 
bleiben. 

Der  vollständige  agenetische  oder  aplastische  Mangel  einer  Tube 
kommt  vor  bei  dem  wahren  Uterus  unicornis  mit  oder  ohne  gleich- 
zeitigen Defekt  des  zugehörigen  Ovariums;  doch  findet  man  ihn  auch  öfter 
bei  unvollkommener  Verschmelzung  der  oberen  Abschnitte  der  Müll  er  sehen 
Gänge  und  gleichzeitiger  rudimentärer  Entwickelung  eines  Uterushornes.  Eine 
notwendige  Teilerscheinung  des  Uterus  bicornis  mit  einem  verkümmerten 
Horn  ist  der  Defekt  der  zu  dem  rudimentären  Horn  gehörigen  Tube  in- 
dessen nicht. 

Einen  einseitigen  partiellen,  scheinbar  aplastischen 
Tubendefekt  (das  laterale  Drittel  des  Tubenrohres  fehlte,  doch  war  das 
Fransenende  ausgebildet)  bei  sonst  normalem  Genitalapparate  beobachtete 
Tan  dl  er. 

Eine  rudimentäreBildung  beider  Tuben,  die  häufiger  gefunden 
wird  wie  der  sehr  seltene  aplastische  Tubendefekt,  kommt  gleichzeitig  mit 
dem  Fehlen  oder  mit  der  rudimentären  Entwickelung  oder  wenigstens  mit 
dem  Verbleiben  des  Uterus  auf  fötaler  Bildungsstufe  vor.  Auch  der  rudi- 
mentäre Zustand  eines  Eileiters  verbindet  sich  regelmäßig  mit  mehr  oder 
weniger  ausgesprochenen  Bildungsanomalien  des  Uterus,  die  sich  jedoch  ge- 
wöhnlich nur  auf  die  entsprechende  Gebärmutterhälfte  erstrecken.  Manch- 
mal sieht  man  dabei  das  Mittelstück  der  Tube  nur  einen  bindegewebigen 
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Strang  bilden,  während  das  abdominelle  Ende  mit  dem  Morsus  diaboli  gut 
ausgebildet  ist. 

Die  klinische  Bedeutung  des  Defektes  und  des  rudimentären 
Zustandes  der  Tuben  ist  eine  ganz  untergeordnete.  Die  Anomalie  ist  eben 
immer  mit  anderen  wichtigen  Defektbiklungen  verknüpft,  welche  dem  Fall 
das  Gepräge  geben. 

2.  Überzählige  Tuben.    Akzessorische  Tuben  und  akzessorische  Tuben- 

ostien. 

Als  Exzeß bildung  an  den  Eileitern  ist  hier  noch  einmal  zu  nennen 
die  schon  oben  erwähnte  Tuba  supernumeraria  oder  Tuba  tertia,  die 
mit  und  ohne  ein  Ovarium  supernumerarium  wiederholt  beobachtet  wurde. 

Eine  kongenitaleFormanomalie  der  Eileiter,  die  von  Freund 
als  fötale  oder  infantile  Erscheinung  angesprochene  besondere  Schlängelung 
der  Eileiter,  hat  deshalb  ein  gewisses  klinisches  Interesse,  weil  man  ihr 
ätiologische  Beziehungen  zur  Tubenschwangerschaft  nachsagt. 

Von  angeborenen  Anomalien,  die  man  auch  als  partielle  Exzeß- 
bildungen der  Eileiter  bezeichnen  könnte,  sind  ferner  zu  erwähnen,  die 
akzessorischen  Tuben  und  Tubenostien. 

Von  einer  akzessorischen  Tube  spricht  Koßmann  dann,  wenn  aus 
der  Wand  des  Tubenrohres  gewöhnlich  in  der  Nähe  des  normalen  Fimbrien- 
endes  ein  einfacher  oder  auch  ein  verzweigter  zarter  Gewebsstiel,  einem 

dünnen  Korallenast  vergleichbar,  her- 
ausgewachsen erscheint,  der  an  seiner 
Spitze  oder  an  den  Enden  seiner  Ver- 
zweigungen deutliche  Fimbrienbüschel 
trägt.  Diese  „Nebentuben"  sind 
entweder  kleine  solide  Gewebsstränge, 
oder  sie  sind  zarte  Hohlschläuche, 
die  von  einer  schleimhautartigen  ge- 
Fig.  3.  falteten  Membran  ausgekleidet  sind. 

Akzessorische  Tuben.  Nach  Koßmann.        gelegentlich   durch    das  Fimbrien- 

büschel  hindurch  in  die  Bauchhöhle 
ausmünden  und  auch  mit  dem  eigentlichen  Tubenrohr  kommunizieren  können. 
Doch  werden  sie  nicht  selten  sowohl  nach  der  Tube,  als  auch  nach  der  Bauch- 
höhle zu  abgeschlossen  gefunden  (Fig.  3). 

Die  Schleimhautauskleidung  trägt  ein  einschichtiges  Flimmerepithel,  wie 
die  Schleimhaut  des  Tubenrohres. 

Nach  Koßmann  besitzen  diese  Nebentuben,  eine  Bezeichnung,  gegen 
welche  übrigens  R.  Meyer  lebhaft  protestiert,  insofern  eine  klinische 
Bedeutung,  als  sich  aus  ihnen,  wenn  sie  gehöhlt  sind,  aber  weder  nach  der 
Tube  noch  nach  der  Bauchhöhle  zu  eine  Mündung  besitzen,  Zysten  ent- 
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Fig.  4. 

Akzessorische  Tuben  nach  Koßmann,  zum  Teil 
zystisch  verändert. 


wickeln  können.  Diese  Zysten  sitzen  dann  innerhalb  der  Tubenwand  oder 
sie  hängen  auch  gestielt  an  dem  Tubenrohr. 

Koß  mann  behauptet,  daß  alle  bisher  als  Parovarialzysten  be- 
schriebenen Geschwülste  des  breiten  Mutterbandes,  soweit  sie  mit  Flimmer- 
epithel axisgekleidet  waren, 
nicht  pathologische  Umwandlungen 
des  Parovariums  darstellten,  son- 
dern daß  sie  den  eben  beschrie- 
benen Nebentubenzysten  homolog 
und  als  solche  nur  zufällig  intra- 
ligamentär  entwickelt  gewesen  sind 
(Fig.  4). 

Wenn  gehöhlte  Nebentuben 
mit  der  Bauchhöhle  durch  Fim- 
brienbüschel  kommunizieren,  nach 
dem  Tubenlumen  zu  aber  ver- 
schlossen sind,  oder  wenn  sie  eine 
Mündung  nach  dem  Tubeninnern 
besitzen,  nach  der  Bauchhöhle  zu 

aber  blind  endigen,  so  können  sie  natürlich  besonders  leicht  zur  Entstehung 
einer  extrauterinen  Sch  wanger  schaft  Veranlassung  geben.  Doch 
ist  es  auch  denkbar,  daß  sich  ein  imprägniertes  Ei  in  einer  völlig  durch- 
gängigen „Nebentube"  einnistet. 

Die  akzessorischenTubenostien  werden  recht  häufig  gefunden. 
Sie  können  in  der  Größe  außerordentlich  variieren.  Zuweilen  findet  man  sie 
von  einem  ebenso  reichen  Fim- 
brienkranz  umgeben,  wie  das 
gleichzeitig  gut  entwickelte  ab- 
dominelle Hauptostium.  Dann 
aber  wieder  sind  sie  klein  und 
nur  mit  wenigen  Fimbrien  ver- 
sehen (Fig.  5). 

Auch  die  Zahl  und  der 
Sitz  der  akzessorischen  Ostien 
differieren  sehr.  Doch  sitzen 
sie  gewöhnlich  in  der  Nähe  des 
Hauptostiums ,  und  nur  aus- 
nahmsweise findet  man  sie  ute- 
ruswärts  bis  in  das  mittlere 
Drittel  des  Tubenrohres  hinein. 

Daß  ein  Nebenostium  für  das  Ei  als  Eintrittspforte  in  die  Tube  in  Be- 
tracht kommen  kann,  ergibt  sich  aus  einem  Kaiserschnittsfall  von  Sänger, 
bei  welchem  die  Hauptostien  beider  Tuben  adhäsiv  verschlossen  gefunden 
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Fig.  5. 

Akzessorisches  Tubenostium. 


Nach  Koßmann. 
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wurden,  während  ein  iikzessorisclies  Ostium  der  linken  Tube  durchgängig  ge- 
blieben war. 

Wenn  man  sich  aus  irgend  einer  Indikation  zur  tubaren  Sterili- 
sierung des  Weibes  ohne  Exzision  der  Tubenecken  aus  der  Uterussubstanz 
gezwungen  sieht,  wird  man  an  die  Möglichkeit  des  Vorhandenseins  akzessori- 
scher Tubenostien  zu  denken  haben. 

III.  Bildungsfehler  der  Gebärmutter  und  der  Scheide. 
1.  Bemerkungen  über  die  Ätiologie. 
Literatur. 

Außer  den  in  dem  ersten  Literaturverzeichnis  (Seite  909)  genannten  Arbeiten 
Czerwenka,  Uterus  duplex  et  vagina  septa.  Monatsschrift  f.  Geb.  u.  Gyn.  1904. 
Falk,  Zur  Kasuistik  von  Geschwulstbildung  und  Doppelbildung  der  Gebärmutter.  Zentralbl. 

f.  Gyn.  1898. 

Fr  an  kl,  Beiträge  zur  Lehre  vom  Descensus  testiculorum.  Sitzungsberichte  der  Kaiserl. 
Akademie  der  Wissenschaften.  Wien  1900. 

Derselbe,  Das  runde  Mutterband.  Denkschriften  der  Kaiserlichen  Akademie  der  Wissen- 
schaften.   Wien  1902. 

Hengge,  Über  den  distalen  Teil  der  Wolf  f  sehen  Gänge  beim  menschlichen  Weibe.  Inaugur.- 

Dissert.  München  1900. 
Josephson,  Über  die  Neoplasmen  der  mißbildeten  Gebärmutter.    Archiv  f.  Gyn.  68. 
Marchand,  Mißbildungen.    Eulenburgs  Realenzyklopädie. 

Meyer,  R.,  Uterus  bicornis  mit  rechtsseitigem  riidiment.  Nebenhorn.  Kürze  und  Dicke  der 
Ligam.  lotunda.  Verhandl.  der  Berlin.  Gesellschaft  f.  Geb.  und  Gyn.  Zeitschrift  f. 
Geb.  u.  Gyn.  1898.  38. 

Derselbe,  Zur  Entstehung  des  doppelten  Uterus.    Zeitschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.  38. 

Nagel,  W.,  Die  weiblichen  Geschlechtsorgane  v.  Bardelebens  Handbuch  der  Anatomie 
des  Menschen.    Jena  1896. 

Nöttebrock,  Zur  Kenntnis  der  fötalen  Peritonitis.    Inaugur.-Dissert.  Gießen  1904. 

Orth  mann,  Fötale  Peritonitis  und  Mißbildung.    Monatsschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.  25. 

Pfannenstiel,  Schwangerschaft  bei  Uterus  didelphys.  Festschrift;  der  deutschen  Gesell- 
schaft f.  Gynäkologie.    Wien  1894. 

Pick,  L.,  Gebärmutterverdoppelung  und  Geschwulstbildung  unter  Berücksichtigung  ihres 
ätiolog.  Zusammenhanges.    Archiv  f.  Gyn.  1896. 

Derselbe,  Zur  Anatomie  und  Genese  der  doppelten  Gebärmutter.    Archiv  f.  Gyn.  1898. 

Rebentisch,  Neubildungen  am  mißbildeten  Uterus.    Inaugur.-Dissert.  Straßburg  1903. 

V.  Recklinghausen,  Die  Adenomyome  und  Zystadenome  des  Uterus  und  der  Tuben- 
wandung, ikre  Abkunft  von  Resten  des  Wolffschen  Körpers.    Berlin  1896. 

Schwalbe,  E.,  Über  Vererbung  von  Mißbildungen.  Problem  der  Vererbung  in  der  Patho- 
logie. Jahresbericht  über  die  Fortschritte  der  Anatomie  und  Entwickelungsgeschichte 
von  Schwalbe  1904. 

V.  Win  ekel,  Ätiologische  Untersuchungen  über  einige  sehr  seltene  fötale  Mißbildungen. 
Münch,  med.  Wochenschr.  1896. 

Die  Bildungsfeliler  der  Gebärmutter  und  der  Scheide 
sind  zusammen  in  einem  Kapitel  abzuhandeln,  da  die  Mißbildungen  der 
Vagina,  abgesehen  von  der  angeborenen  Atresie  der  Scheide  und  von  der 
Vagina  septa  congenitalis  bei  im  übrigen  normalem  Genitalkanal,  wohl  immer 
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mit  UternsmißbilduTigen  zusammen  gefunden  werden ,  und  beide  sehr  wahr- 
scheinlich auch  auf  dieselben  Entstehungsursachen  zurückzuführen  sind. 

Über  diese  Entstehungsursachen  weiß  man,  ebenso  wie  über 
die  Ätiologie  der  Bildungsanomalien  der  Eierstöcke  und  der  Eileiter,  nur 
wenig  Sicheres. 

Die  Mehrzahl  der  Forscher,  welche  die  Ursachen  der  Mißbildungen  des 
weiblichen  Genitalsystems,  in  specie  des  Uterus  und  der  Vagina  zu  ergründen 
suchten,  schuldigen  in  erster  Linie  physikali  sehe  Einflüsse  als  ätio- 
logische Momente  an,  mechanische  Einwirkungen,  die  entweder  zu  Er- 
nährungsstörungen mit  den  entsprechenden  Konsequenzen  führen  oder 
auch  die  rechtzeitige  Aneinanderlegung  der  M ü  1 1  e r sehen  Fäden 
hemmen. 

Doch  muß  man  v.  Rosthorn,  der  übrigens  die  große  Bedeutung  der 
, .äußeren",  speziell  der  mechanischen  Einflüsse  durchaus  anerkennt,  gewiß 
recht  geben,  wenn  er  darauf  hinweist,  daß  bei  allen  kongenitalen  Mißbildungen 
des  Menschen,  also  auch  bei  den  Bildungsanomalien  der  weiblichen  Grenital- 
organe,  nicht  ausschließlich  mechanische  Momente  als  ursächliche  in 
Betracht  kommen  können,  sondern  daß  auch  noch  andere  Umstände,  z.  B. 
auch  „innere"  dem  Keime  bereits  anhaftende  Eigentümlichkeiten,  mit 
anderen  Worten  Vererbungseinflüsse,  eine  ätiologische  Rolle  spielen. 

Sehr  ausführlich  äußert  sich  v.  Winckel  über  die  Ursachen  der  Miß- 
bildungen des  weiblichen  Genitalsystems. 

Er  würdigt  dabei  die  von  Gr  ätz  er  zuerst  als  wichtigste  Ursache  der 
Bildungshemmungen  des  Uterus  angesprochene  fötale  Peritonitis  und 
die  von  Thier sch  betonte  stärkere  Entwickelung  und  das  längere  Bestehen 
und  weitere  Auseinanderliegen  der  Wolffschen  Körper  und 
die  dadurch  bedingte  Hemmung  der  Vereinigung  der  Müll  er  sehen  Fäden. 
Er  bezweifelt  die  Bedeutung  des  fortbestehenden  Ligamentum  rectovesicale 
und  der  von  Pf  annenstiel  in  den  Vordergrund  gestellten  breiteren  Anlage 
der  unteren  Rumpfhälfte  für  die  mangelnde  Verschmelzung  der  M  ü  1 1  e  r  sehen 
Fäden,  anerkennt  aber  wieder  unter  anderem  den  Einfluß  einer  über- 
mäßigen Ausdehnung  der  Allantoisblase  und  des  aus  ihr  ent- 
stehenden Enddarmes,  ferner  die  durch  Robert  Meyer  zuerst  erkannte 
abnorme  Bänderbeschaffenheit  und  -anheftung  (abnorm  kurze 
und  straffe  Ligamenta  rotunda  und  lata)  und  auch  die  von  Pick  für  Uterus- 
mißbildungen verantwortlich  gemachten  kongenitalenG-eschwulstbil- 
dungen  im  Uterusseptum. 

Endlich  macht  v.  Winckel  selbst  dann  noch  auf  den  Wolffschen 
Gang  als  Störenfried  aufmerksam. 

Der  Wolffsche  Gang  unterhält  ja  immer  sehr  enge  Beziehungen  zu 
den  M  ü  1 1  e  r  s  c  h  e  n  F  ä  d  e  n  und  kann  nach  v.  W  i  n  c  k  e  1  durch  Zerrung  an 
den  Müll  er  sehen  Gängen  schon  in  der  frühesten  Zeit  der  Genitalentwicke- 
hmg  einen  nachteiligen  Einfluß  auf  deren  Ausbildung  und  Verschmelzung 
ausüben. 
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Neben  den  rein  mechanischen  und  entzündlichen  Prozessen  spielen  aber 
nach  V.  Winckel  auch  nervöse  Einflüsse  eine  nicht  unbeträchtliche 
kausale  Rolle  bei  den  Bildungshemmungen  des  weiblichen  Genitalsystems,  was 
mit  Sicherheit  aus  den  häufigen  Kombinationen  dieser  Anomalien  mit  Er- 
krankungen des  Schädels  und  des  Gehirns,  der  Wirbelsäule  und  des  Rücken- 
markes sich  ergebe. 

In  einer  tabellarischen  Übersicht  über  die  bei  der  Entstehung  von 
Bildungsanomalien  der  weiblichen  Sexualorgane  überhaupt  in  Betracht  kommen- 
den Ursachen  (von  denen  die  meisten  auch  für  den  Uterus  und  die  Scheide 
Geltimg  haben),  teilt  v.  Winckel  sie  ein  in  lokale  und  allgemeine. 

Zu  den  lokalen  rechnet  er: 

1.  Störungen  der  ßauchwandbildung:  Hernia  umbilicalis  con- 
genita, Becken-  und  Blasenspalten,  abnorm  kurzer  Dottergang,  fehlende 
Nabelschnurarterien,  amniotische  Fäden. 

2.  Entzündliche  Prozesse:  Fötale  Peritonitis,  Nephritis,  Oopho- 
ritis, Pelveoperitonitis. 

3.  Verlagerungen  durch  Geschwülste,  Zysten. 

4.  Zug,  Druck,  Torsion  von  den  Nachbarorganen  aus: 
Blase,  Ureter,  Wolffsche  Gänge,  Ligamentum  teres,  Gefä,ße  und 
Nerven  des  Uterus,  Rektum. 

5.  Abnorme  Keime  im  Septum  (Pick). 

6.  Mangel  der  Vulva. 

Zu  den  allgemeinen  Ursachen  rechnet  er: 

1.  Konstitutionelle:  Anämie,  Chlorose,  Lues,  Rachitis  congenita, 
Hypoplasie  des  Gefäßsystems. 

2.  Zentralnervöse:  Hydrocephalus ,  Encephalocele ,  Anencephalus 
und  sonstige  Gehirnanomalien. 

Es  imterliegt  wohl  keinem  Zweifel,  daß  ein  großer  Teil  der  von 
V.  Winckel  angeführten  lokalen  und  allgemeinen  Ursachen  bei  der  Ent- 
stehung der  Bildungsanoraalien  im  weiblichen  Genitalsystem  eine  Rolle  spielt 
und  daß,  je  früher  die  verschiedenen  Störungen  einsetzen,  um  so  bedeutungs- 
voller ihi'  mißbildender  Einfluß  zur  Geltung  kommt.  Wir  sind  bei  der  Be- 
sprechung der  Bildungsfehler  der  Eierstöcke  und  der  Eileiter  ja  auch  schon 
mehreren  der  in  dem  Schema  enthaltenen  Ursachen  begegnet.  Ob  alle  von 
V.  Winckel  berücksichtigten  Momente  tatsächlich  in  Betracht  kommen, 
welche  von  ihnen  die  bedeutsamsten  sind,  und  ob  nicht  doch  noch 
andere  bisher  verborgen  gebliebene  Faktoren  als  ursächliche  Momente  in 
den  Vordergrund  zu  schieben  sind,  das  ist  trotz  der  großen  Mühe  und  Arbeit, 
die  sich  die  einschlägigen  Forscher  bei  den  Versuchen,  die  Ätiologie  zu  klären, 
gegeben  haben,  zurzeit  noch  nicht  zu  übersehen. 
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2.  Übersicht  über  die  Bilduugsfehlor  des  Uterus  und  der  Vagina. 

Literatur. 

Siehe  das  erste  Literaturverzeichnis  pag.  909. 
Uterus  und  Vagina,  welche  aus  den  sich  allmählich  aneinander 
lao-ernden  Müllerschen  Gängen  entstehen^),  die  nach  Nagels  Ansicht  m,t 
uChme  des  „soliden  End.apfens«  von  vornherein  gehöhlt  -cW^^ 
Anschauung  anderer  Autoren  (v.Winckel)  aber  zunächst  als  solide  Strange 
he^bwachren  und  erst  nach  und  nach  hohl  werden  und  dann  —der 
verschmelzen,  zeigen  naturgemäß  eine  große  Zahl  von  verschiedenen  ^ 
B  Idungs^nomalien,  weil  während  der  ebengenannten  fortschreitenden 
morphologischen  Differenzierung  jederzeit  eine  Bildungsstörung  emsetzen  kann, 
und  damit  die  verschiedensten  Kombinationen  von  morphologischen  Abwei- 

nhun^en  ermöglicht  werden.  . 

'Diese  zahlreichen  Varietäten  haben  gewiß  alle  ein  großes  wissenschaft- 
liches Interesse.  Aber  nicht  alle  besitzen  sie  eine  hervorragende  klinische 
Meutung  und  damit  auch  nicht  alle  ein  wirldich  praktisches  Interesse  Wenn 
es  deshalb  auch  nicht  am  Platze  ist,  alle  Kombinationsmöglichkeiten  hier  aus- 
ührhcher  zu  besprechen,  so  lohnt  es  sich  immerhin,  sie  ^-f^^" 
wenigstens  eine  übersichtliche  Zusammenstellung  der  einzelnen  überhaupt  be- 
obachteten Büdungsabweichungen  zu  geben.  .^^f^pctellt 
Solche  Übersichten  sind  schon  von  verschiedenen  Autoren  aufgestellt 

"""'"^'zuerst  war  für  die  Gruppierung  ausschließlich  oder  doch  ganz  vor- 
wiegend das  morphologische  Verhalten         mißgebildeten  MuH 
Gänge  maßgebend.    So  noch  in  dem  berühmten  Werke  von  Kußmaul  über 
den  Man'.el,  die  Verkümmerung  und  Verdoppelung  der  Gebar mutter. 

d1  aber  kam  bei  der  Klassifizierung  der  einzelnen  Büdungsanomahen 
mehr  und  mehr  auch  die  Entwickelungsgeschichte  zu  ihrem  Recht.  Die 
Einteilung  stützte  sich  auch  auf  die  Entstehungsz eit^ 

Livius  Fürst  gab  schon  auf  dieser  Basis  eine  Gliederung,  man 
so  ziemlich  alle  vorkommenden  BildungsanomaUen  der  Schede  un^^^^^^^^^  Ge 
bärmutter  unterbringen  konnte,  und  die  bei  voller  B-udc.^^^^^^^^^^ 
Morphologie  und  der  Entstehungszeit  den  großen  Vorzug  einer  guten  Uber 

"^''N^eltachte  eine  neue  Gruppierung,    v.  Winckel  meint  .edoch 
daß  die  lagelsche  Einteilung  derjenigen  von  I^i-us  Fürst  geg^^^^^^^^^^^ 
nicht  als  Fortschritt  bezeichnet  werden  kann  da  m  ihr  nicht  f  ^^^^'^^^ 
obachteten  Bildungsanomalien  ihren  Platz  finden  und  die  f;;^/^;^ 
sich  nicht  scharf  voneinander  sondern  lassen^  Auch  hat  v.  Winckel  gegen 
manche  Bezeichnungen  Nagels  berechtigte  E.nwendungen  erhoben.  Memei 

^^^ne  Forscher  behaupten  immer  noch,  daß  die  Scheide  ganz  oder  zum  grössten 
Teile  durch  eine  Einstülpung  des  Ektoderms  zustande  komme. 
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Ansicht  nach  besitzt  jedoch  die  Nagel  sehe  Einteilung  den  nicht  außer  acht 
zu  lassenden  Vorzug  der  Einfachheit. 

Das  am  meisten  ausgebaute  Schema,  in  welchem  ungefähr  dieselben  Be- 
zeichnungen sich  finden,  die  auch  von  Li  vi  u  s  Fürst  schon  angewendet  sind 
bringt  v.  Win  ekel  selbst,  v.  Rosthorn  empfiehlt  diese  Einteilung  zur 
allgemeinen  Annahme,  und  es  dürfte  in  der  Tat  ratsam  sein,  sich  auf  die 
von  V.  Winckel  gegebenen  Bezeichnungen  und  Einteilungsprinzipien  zu 
einigen,  damit  die  bisher  immer  wieder  vorgekommenen  differenten  Benen- 
nungen und  Mißverständnisse  aus  der  Literatur  verschwinden. 

Nagel  legt  seinem  Übersichtsschema  vier  Entwickelungsstufen  des  Genital- 
apparates zugrunde  und  unterscheidet  dementsprechend  vier  große  Gruppen 
von  Bildungsanomalien  des  Uterus  und  der  Vagina. 

Die  erste  Gruppe  enthält  die  Entwickelungsfehler,  welche  vor  der  Bil- 
dung des  Geschlechtsstranges  zustande  kommen: 

A.  Mangel  der  Vagina  und  des  Uterus. 

B.  Uterus  duplex  separatus  mit  Vagina  duplex. 

Die  z  w  e i  t  e  G  r  u  p  p  e  enthält  die  Entwickelungsfehler,  welche  nach  der 
Bildung  des  Geschlechtsstranges  entstehen: 

C.  Uterus  duplex  bicornis  cum  Vagina  septa. 

D.  Uterus  duplex  septus. 

E.  Uterus  subseptus  uniforis     1  •  , 

F.  Uterus  biforis  suprasimplex  r^*^  "'^^^"^^'^ 

G.  Uterus  subseptus  unicorporeus. 
Verkümmerungen  der  zweiten  Gruppe  sind: 

a)  Verkümmerungen  der  einen  Hälfte  bis  zu  Uterus  unicornis. 

b)  Verkümmerung  des  ganzen  Organes  (mit  Atresie  der  Scheide). 

Die  dritte  Gruppe  enthält  die  Entwickelungsfehler,  welche  während 
der  allmählich  fortschreitenden  Verschmelzung  der  beiden  Müller- 
schen  Gänge  oberhalb  des  Geschlechtsstranges  und  der  Plicae  urogenitales 
bis  zum  Abgang  des  Ligamentum  Hunteri  entstehen: 

H.  Uterus  bicornis  unicoUis. 
J.  Uterus  arcuatus. 

K.  Uterus  subseptus  unicollis, 

Verkümmerungen  der  dritten  Gruppe  sind: 

a)  Verkümmerung  des  einen  Hernes  bei  zweihörniger  Gebärmutter. 

b)  Verkümmerung  des  ganzen  Organes. 

Die  vierte  Gruppe  umfaßt  die  Entwickelungsfehler,  welche  nach  dem 
vollendeten  Aufbau  des  Uterus  und  derVagina  zustande  kommen: 
L.  Uterus  foetalis. 
M.  Uterus  infantilis. 

Hier  fügt  Nagel  noch  einige  seltenere  Formen  anhangsweise  an: 
Uterus  foetalis  imperforatus, 
Uterus  foetalis  bicornis, 
Uterus  incudiformis. 
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V.  Winckel  schlägt  nun  vor,  um  völlige  Klarheit  in  die  Einteilung 
hineinzubringen,  sieben  Entwickelungsstufen  der  Müllerschen  Fäden, 
resp.  des  Genitalstranges  als  Unterlage  für  die  Gruppenbildung  zu  benutzen. 

I.  Stufe,  1.  Monat:  Bildung  des  Müllerschen  Ganges  im  Urnieren- 
epithel  als  solider  Strang,  an  dem  nur  das  Fimbrienende  hohl  ist. 

II.  Stufe,  2.  Monat:  Die  Fäden  werden  hohl  und  treten  in  der  Gegend  der 
späteren  Grenze  zwischen  Vagina  und  Uterus  zum  Geschlechtsstrang  zusammen. 

III.  und  IV,  Stuf  e.  3.-5.  Monat:  Während  die  äußere  Verschmelzung 
bis  zum  Ligamentum  Hunteri  erfolgt  (13.  Woche),  schwindet  die  Zwischenwand, 
das  Septum,  entsprechend  etAvas  langsamer  (16.  Woche). 

V.  Stufe,  6.— 10.  Monat:  Aus  dem  Uterus  planifundalis  wird  der 
Uterus  foras  arcuatus  durch  Entwickelung  des  Fundus;  so  kommt  es  am 
Ende  der  Schwangerschaft  zum  Uterus  foetalis. 

VI.  Stufe,  1.— 10.  Jahr:  Aus  dem  Uterus  foetalis  entsteht  der  Uterus 

infantilis. 

Vn.  Stufe,  10—16.  Jahr:  Der  Uterus  infantilis  entwickelt  sich  zum 
Uterus  virgineus. 

Auf  Grund  dieser  7  Stufen  unterscheidet  nun  v.  Winckel  folgende 
Entwickelungsstörungen : 
I.  Stufe: 

1.  Vollständiger  Mangel  beider  Müll  er  scher  Fäden,  mithin  voll- 
ständiger Mangel  von  Scheide,  Uterus  und  Tuben. 

2.  Vollständiger  Mangel  eines  Müller  sehen  Fadens  ohne  jedes  Rudi- 
ment der  anderen  Seite.    Uterus  unicornis  (verus). 

II.  Stufe: 

3.  Vollständige  Trennung  beider  Fäden.  Uterus  duplex  separatus, 
Vagina  duplex  separata.    (Uterus  didelphys.) 

4.  Ausgebliebene  Höhlung  bei  getrennten  und  vereinigten  Fäden.  Uterus 
rudimentarius  solidus,  duplex,  bicornis,  simplex 
mitVaginasolida. 

5.  Teilweise  Aushöhlung  der  getrennten  oder  vereinigten  Fäden.  Uterus 
rudimentarius  partim  excavatus,  duplex,  bicornis, 
simplex  mit  Vagina  solid a. 

6.  Uterus  unicornis  cum  rudimento  cornu  alter ius  (ich 
würde  hier  die  Bezeichnung  Uterus  bicornis  mit  rudimen- 
tärer Ausbildung  eines  Hernes  vorziehen). 

III.  und  IV.  Stufe: 

7.  Uterus  bicornis  septus,  subseptus,  simplex.  Vagina 
septa,  subsepta,  simplex. 

8.  Uterus  introrsum  arcuatus,  septus,  subseptus,  sim- 
plex.   Vagina  septa,  subsepta,  simplex. 

9.  Uterus  planifundalis,  septus,  subseptus,  simplex. 
Vagina  septa,  subsepta,  simplex. 
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10.  Uterus  forasarcuatus,septus,  subseptus,  simple x. 
Vagina  septa,  subsepta,  simplex. 

V.  Stufe: 

11.  Uterus  fo et alis. 

VI.  Stufe: 

12.  Uterusinfantilis. 

VII.  Stufe: 

13.  Uterus  virgineus. 

Aus  derselben  Bildungsperiode,  also  aus  der  siebenten  Stufe,  stammen 
dann  noch  nach  v.  W  i  n  c  k  e  1 : 

14.  Uterus  inaequalis  oder  obliquus. 

15.  Hypoplasia  uteri  bedingt  durch  Gefäßhy poplas ie,  Chlorose  und 
Anämie. 

3.  Die  einzelnen  Bildungsfehler  des  Uterus  und  der  Vagina. 

In  Anlehnung  an  die  W  i n cke  1  sehe  Übersicht  werde  ich  im  folgenden 
die  wichtigsten  Bildungsanomalien  des  Uterus  und  der  Vagina 
besprechen. 
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V.  Weiß,  Drei  Fälle  von  rudimentärer  Entwicklung  des  Uterus.    Zentralbl.  f.  Gyn.  1900 

Weißwange,  Uterus  rudimentarius  cum  vagina  rudimentaria.    Zentralbl.  f.  Gyn.  1903 

I.  Ans  dem  ersten  Monat  des  embryonalen  Lebens  stammend: 
Der  vollkommene  Mangel  beider  Müllerscher  Fäden  und 
der  vollkommene  Mangel  eines  Müllerschen  Fadens. 

1.  Der  vollkommene  Mangel  der  Scheide  und  derGebär- 
mutter,  der  Ausdruck  eines  völligen  Defektes  beider  Müll  er  scher 
Fäden,  ist  außerordentlich  selten  und  kommt  nach  Nagels  Ansicht  nie 
selbständig,  sondern  nur  bei  nicht  lebensfähigen  Mißgeburten  als  Teil, 
erscheinung  einer  weitgehenden  Körperverbildung  vor.  Auch  die  Tuben 
fehlen  dann. 

V.  Win  ekel,  der  ein  sehr  großes  Mißbildungsmaterial  gesehen  und  auf 
alle  Arten  von  Bildungsanomalien  der  weiblichen  Generationsorgane  genau 
durchforscht  hat,  ist  dieser  Defektbildung  nie  begegnet.  Er  bezweifelt  daher, 
daß  überhaupt  ein  sicheres  Präparat  dieser  Art  existiere. 

Auch  Kuß  maul,  v.  Rosthorn,  Nagel  und  andere  Autoren  heben 
hervor,  daß  die  in  der  Literatur  beschriebenen  Fälle  von  totalem  Defekt 
beider  Müllerschen  Gänge  mit  größter  Vorsicht  aufzunehmen  seien. 
„Die  meisten  Fälle  stellen  sich  bei  genauerer  Nachprüfung  als  Uterus  rudi- 
mentarius heraus"  (v.  Rosthorn). 

K  u  ß  m  a  u  1  und  Nagel  behaupten  auch,  daß  es  sich  bei  vielen  Fällen 
mit  angeblich  total  fehlendem  Uterus  um  mämiliche  Pseudohermaphi'oditen 
mit  Kryptorchismus  gehandelt  habe.  Bei  der  Lebenden  sei  die  Diagnose  mit 
Sicherheit  überhaupt  nicht  zu  stellen. 

Diesen  Angaben  ist  gewiß  im  großen  und  ganzen  beizupflichten.  Immer- 
hin könnte  man  bei  der  Sachlage  des  von  mir  oben  beschriebenen  Falles  von 
klinisch  diagnostiziertem  aplastischem  Ovarialdefekt  wohl  daran  denken,  daß 
auch  ein  aplastischer  Totaldefekt  beider  Müllerscher  Gänge 
vorgelegen  habe. 

Gleichartige  Fälle  sind  schon  früher  und  auch  neuerdings  wieder  in 
der  Literatur  mehrfach  beschrieben  worden. 

Die  anatomischen  Verhältnisse  präsentieren  sich  bei  totalem 
Uterusdefekt  nach  v.  Win  ekel  gewöhnlich  folgendermaßen:  Bei  normal  ge- 
bildeter Vulva  ist  die  Scheide  rudimentär.  Die  Ligamenta  lata  sind  als  eben 
angedeutete  Querfalte  im  Becken  nachweisbar.  Die  runden  Mutterbänder 
sollen  immer  entwickelt  sein;  selbst  rudimentäre  Tuben  und  im  Wachstum 
zurückgebliebene  Ovarien  sind  bei  dem  Totaldefekt  des  Uterus  gefunden 
worden. 

Alle  diese  Angaben  können  sich  natürlich  niemals  auf  einen  wahren 
agenetischen  oder  aplastischen  Defekt  des  Uterus  und  der  Vagina 
beziehen.  Sie  können  nur  für  solche  Fälle  zutreflfen,  bei  denen  es  sich  um 
eine  sehr  hochgradige  r  u  d  i  m  e n  t ä r  e  U  t  er  u  s  en  t  wi ck el u n g  oder  aber 
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um  eine  totalesekundäreSchrumpfung  derjenigen  Teile  der  angelegt 
und  ausgebildet  gewesenen  Müll  er  sehen  Fäden  handelt,  aus  welchen  der 
Uterus  entstehen  sollte. 

Die  Diagnose  des  totalen  Uterusdefektes  an  der  Lebenden  zu  stellen, 
ist  wie  bereits  erwähnt  wurde,  immer  ein  gewagtes  Unternehmen.  Selbst 
wenn  man  mit  einem  in  die  Blase  eingeführten  Katheter  und  zugleich  durch 
kombinierte  UntersiTchung  vom  Rektum  und  von  den  Bauchdecken  aus  einen 
absolut  negativen  Tastbefund  erhebt  und  obendrein  korrespondierende  klimsche 
Erscheinungen  vorliegen,  kann  es  sich  immer  nur  um  eine  Vermutungs- 
diagnose handeln. 

2.  Der  totale  Defekt  des  einen  Müllerschen  Ganges. 
Nagel  gibt  an,  daß  das  vollständige  Fehlen  des  einen  Müllerschen 
Ganges  von  Anfang  an,  also  die  echte  agenetische  oder  aplastische 
einseitige  Defektbildung  von  Uterus  und  Vagina,  nur  bei  nicht 
lebensfähigen  Mißbildungen  zu  erwarten  sei.  Er  meint  daher,  daß  alle  bei 
Erwachsenen  gefundenen  Beispiele  von  anscheinend  wahrem  Uterus  uni- 
cornis als  Fälle  von  ursprünglich  doppelzweihörniger  oder  zweihörniger 
Gebärmutter  aufzufassen  sind,  bei  welchen  die  eine  Hälfte  mit  dazugehörigem 
Eileiter  und  Eierstock  verkümmert  war. 

Doch  gibt  er  zu,  daß  auch  die  Anlage  der  einen  Plica  urogenitalis  und 
des  zuc^ehörigen  Müllerschen  Ganges  ganz  ausbleiben  könne,  oder 
daß  bei  getrennt  gebliebenen  Plicae  urogenitales  die  eine  Plica  sehr  frühzeitig 
veröden  könne,  während  die  andere  Plica  urogenitalis  mit  dem  zugehörigen 
Müllerschen  Gang  sich  weiter  entwickelte. 

V  Win  ekel  hat  zwei  hierher  gehörige  Fälle,  die  Neugeborene  betrafen, 
beschrieben.  In  dem  einen  Falle  bestand  ein  wahrer  Uterus  unicornis 
dexter  Der  ganze  linke  Müll  er  sehe  Gang  fehlte  und  mit  ihm  das  linke 
Ligamentum  rotundum,  die  linke  Niere  und  der  linke  Ureter.  In  dem  zweiten 
Falle  fand  sich  ein  wahrer  Uterus  unicornis  sinister  mit  totalem  Detekt 
der  Ligamenta  lata  und  der  Niere  und  des  Ureters  der  anderen  Seite. 

Die  anatomischen  Verhältnisse  liegen  bei  dem  wahren 
Uterus  unicornis  gewöhnlich  so,  daß  die  einfache  Vagma  eng,  der 
Scheidenteil  des  ausgebildeten  Hernes  rudimentär  und  der  e.nhornige  Uterus- 
körper klein  und  solide  oder  auch  gehöhlt  gefunden  wird.  Der  walzenförmige 
Uterus  liegt  zumeist  extramedian  und  bogenförmig  nach  der  Seite  gekrümmt; 
das  Horn  kann  aber  auch  voll  ausgebildet  sein;  ja  der  Fundus  ausnahms- 
weise auch  einmal  breiter  erscheinen;  doch  läuft  er  zumeist  ^n  eme  abge- 
stumpfte Spitze  aus,  die  sich  in  die  dazugehörige  Tube  fortsetzt  (Fig.  6). 

Da  bei  den  meisten  dieser  Fälle  zugleich  ein  Defekt  oder  eme  anders- 
artige Mißbildung  der  gleichseitigen  Niere  und  des  zugehörigen  Harnleiters 
gefunden  wurde,  meint  Paltauf,  daß  das  Verbleiben  von  Eierstock  und 
Müllerschem  Gang  in  der  Nierengegend  die  primäre  Ursache  des  Uterus 
unicornis  sei. 
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Die  Diagnose  der  echten  einhörnigen  Gebärmutter  ist  nachv.  Winckel 
bei  der  Lebenden  sehr  schwer,  weshalb  er  die  in  viva  diagnostizierten  Fälle 
mindestens  für  zweifelhaft  hält. 

Eine  klinische  Bedeutung  kommt  der  Anomalie  ihrer  großen 
Seltenheit  wegen  nicht  zu. 


Eig.  6. 

Uterus  unicomis  sinister  in  statu  puerperale  (Granville,  nach  Kußmaul) 

e  vel-LiTer°EiSti!'''''F'^  lü^ker  Eileiter ;  c  linker  Eierstock;  d  Ligamentum  latum  sinistrum; 
e  verkummertei  Eileiter,   Eierstock  und  rundes  Mutterband  der  rechten  Seite;  f  Scheidenteil  des 

Uterus  unicomis;  g  Scheide. 

II.  Aus  dem  zweiten  Monat  des  embryonalen  Lebens 
stammend: 

Uterus  didelphys.  Uterus  rudimentarius  solidus.  Uterus 
rudimentarius  partim  excavatus.  Uterus  bicornis  mit  wirk- 
lich rudimentärem  Nebenhorn. 

3.  Uterus  duplex  s eparatus  mit  Vagina  duplex  separata 
(Uterus  didelphys). 

Diese  sehr  seltene  Mißbildung  kommt  nach  Nagel  dadurch  zustande, 
daß  die  Bildung  des  Geschlechtsstranges  verhindert  wird,  die  Müll  ersehen 
Gange  sich  aber  trotzdem  bis  zu  einem  gewissen  Grade  weiter  entwickeln. 
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Nagel  behauptet,  daß  Anomalien  dieser  Art  nur  bei  nicht  lebensfähigen 
Mißgeburten  in  Verbindung  mit  Spaltungen  der  Bauchwand  und  anderen  li.nt- 
wickelungsfehlern  an  dem  Beckenende  wie  Spina  bitida,  Verschheßung  des 
Afters  und  der  Harnwege  und  Kloakenbildung  gefunden  seien. 

In  der  Regel  sei  der  Canalis  urogenitalis  noch  vorhanden  und  die  beiden 
Scheiden  seien  nicht  zu  voller  Entwickelung  gelangt. 

Einen  Fall  von  Uterus  didelphys  mit  Hernia  umbilicalis  congenita, 
Eventration  sämtlicher  Eingeweide  und  Atresia  ani,  der  ganz  dieser  Nag  ei- 
schen Auffassung  entspricht,  hatv.Winckel  in  seinem  Lehrbuch  der  Gynäko- 
logie'  mitgeteilt.  Doch  existiert  von  dem  gleichen  Forscher  auch  die  Beschrei- 
bung eines  Falles  von  Uterus  duplex  separatus  mit  Vagina  duplex 
separata  bei  einem  nicht  ausgetragenen  Kinde,  bei  welchem  zwar  die 
Kloake  persistierte,  bei  dem  aber  die  in  den  Canalis  urogenitalis  neben  und 
übereinander  einmündenden  Organe,  Rektum,  Blase  und  beide  Scheiden  re- 
gulär gebildet  waren.  Es  wäre  demnach  dieses  Kind  trotz  der  Mißbildungen 
lebensfähig  gewesen,  wenn  es  nicht  frühzeitig  zur  Welt  gekommen  wäre. 

Ähnliche  Fälle  sind  seitdem  öfter  unter  anderen  auch  von  Orthmann, 
dann  von  Fränkel  und  Reppner  beschrieben,  welche  die  B.ldungsano- 
malie  bei  leb  en  d  en  Kindern  gesehen  haben,  die  aber  in  den  ersten  Lebens- 
jahren zugrunde  gingen. 

Nach  Nagel  laufen  die  beiden  getrennten  walzenförmigen  Gebarmutter- 
körper nach  oben  spitz  zu  und  gehen  dann  in  die  Tuben  über.  Sie  sind  nach 
auswärts  gekrümmt  und  liegen  ebenso  wie  die  Scheiden  einige  Zentimeter 
voneinander  entfernt.  Zwischen  ihnen  und  den  Scheiden  befinden  sich  Mast- 
darm und  Blase,  die  wie  in  dem  v.  Winckelschen  Falle  fest  miteinander 

verwachsen  sein  können. 

Die  zahlreichen  Fälle,  die  in  der  Literatur  unter  der  Bezeichnung 
Uterus  didelphys  bei  Erwachsenen  beschrieben  sind  (Pfannenstiel 
hat  allein  12  Geburtsfälle  bei  Uterus  didelphys  zusammengestellt)  gehören  nach 
V  Rosthorn  nicht  in  das  Kapitel  vom  Uterus  duplex  separatus  mit  \  agina 
duplex  separata  hinein.  Es  handelt  sich  bei  diesen  Beobachtungen  immer 
um  Fälle  von  hochgradigem  Uterus  bicornis  septus  mit  Vagina  ^^t.  be^ 
denen  eine  wirklich  vollkommene  Separation  der  Mullerschen  Faden  in 
ihrem  ganzen  Verlaufe  nicht  besteht.  E.  Kehrer  hat  für  solche  Uber- 
gangsfoLn  die  Bezeichnung  Uterus  p seudodidelphys  vorgeschlagen. 

Da  somit  der  Uterus  duplex  separatus  mit  Vagina  duplex  separata  bei 
Erwachsenen  nicht  vorzukommen  scheint,  ist  die  klinische  Bedeu- 
tung dieser  Bildungsanomalie  eine  untergeordnete. 

4.  Uterussolidus  rudimentarius  duplex,  bicornis,  simplex, 

Vagina  solida.  . 

Wenn  ich  im  folgenden  in  Anlehnung  an  v.  Winckel  von  einem  Uterus 
rudimentarius  solidus  oder  auch  partim  excavatus  spreche,  verstehe  ich 
darunter  eine  die  beiden  Müll  er  sehen  Fäden  im  ganzen  gleichmäßig  be- 
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treffende  Verkümmerung,  welche  fast  immer  ein  annähernd  symmetrisch  rudi- 
mentäres Gebilde  zur  Folge  hat. 

Obwohl  das  Vorkommen  solider  Uterusrudimente  gar  nicht  so 
selten  ist,  —  hier  sind  die  meisten  der  in  der  Literatur  beschriebenen  Fälle 
von  vermeintlichem  Totaldefekt  des  Uterus  bei  Erwachsenen  unterzu 
bringen  -  so  hat  doch  v.  Winckel  mit  seiner  überaus  reichen  Erfahrung 
gerade  auf  dem  Gebiete  der  Bildungsanomalien  des  weiblichen  Genitalsystems 
niemals  einen  einschlägigen  Fall  gesehen. 

Die  Beschreibung  eines  Uterus  solidus  rudi mentarius  duplex 
separatus  mit  Vagina  duplex  separata  (Uterus  didelphys  soli- 
dus) habe  ich  nirgends  gefunden.  Auch  das  von  v.  Rosthorn  als  Uterus 
didelphys  sohdus  angesprochene,  sehr  interessante  Präparat  von  Heppner 
stellt  nur  emen  Uterus  solidus  rudimentarius  bicornis  mit  Vagina  solida 
dar  und  könnte  etwa  als  Uterus  solidus  pseudodidelphys  bezeichnet 
werden. 

Die  Herkunft  dieses  Präparates  ist  leider  unbekannt  geblieben  Es 
ließ  sich  nur  feststellen,  daß  es  einer  erwachsenen  Person  angehört  hatte 
Die  beiden  soliden  rundlichen  Uterushörner  waren  weit  voneinander  getrennt' 
die  platten  Halspartien  lagen  schon  näher  aneinander  und  mündeten  in  die 
platte  solide  Scheide.  Ovarien  und  Ligamenta  rotunda  und  angeblich  auch 
d,e  Tuben  waren  gut  ausgebildet.  Klinisches  ist  über  diesen  Fall  nicht  be- 
kannt geworden. 

_  Übrigens  hat  auch  die  Bildungsanomalie,  gleichgültig  welche  morpho- 
logischen Modifikationen  die  verkümmerten  soliden  Müll  er  sehen  Fäden 
sonst  noch  zeigen,  zumeist  eine  untergeordnete  klinische  Bedeu- 
tung. 

Die  Diagnose  wird  auch  bei  der  Erwachsenen  immer  schwer  sein 
selbst  wenn  man  ein  so  gut  ausgebildetes  Rudiment  vor  sich  hat,  wie  es  bei 
dem  von  Heppner  beschriebenen  Präparate  vorbanden  war.  Noch  schwerer 
ist  die  Mißbildung  zu  erkennen,  wenn  an  Stelle  des  Uterus  innerhalb  der 
mangelhaft  entwickelten  Ligamenta  lata  ein  unausgehöhlter  platter,  bogen- 
förmig verlaufender  oder  gabelig  geteilter  Bindegewebsstrang  verläuft,  welcher 
mehr  oder  weniger  deutlich  als  Rudiment  der  schlecht  entwickelten  oder 
verkümmerten  Müll  ersehen  Gänge  imponiert. 

Kußmaul  unterscheidet  das  solide  bauchige,  das  solide  bogenför- 
mige und  das  solide  platte  Rudiment,  letzteres  mit  stielrunden  soliden 
nornern.  Bei  diesen  drei  Rudimentformen  besteht  immer  ein  völliger  Defekt 
des  Uterushalses  und  gewöhnlich  auch  des  Scheidenschlauches.  Ferner  er- 
wähnt Kußmaul  den  sogenannten  Uterus  bipartitus  solidus,  welchen 
V.  Winckel  als  Uterus  solidus  rudimentarius  bicornis  bezeichnen  würde. 
.oM  '^^'^  ^ei;schiedenen  Benennungen  Kußmauls  geht  hervor,  daß  es 

ahlreiche  morpho  ogische  Differenzen  und  Übergangsformen  bei  dem  Uterus 
rudimentarius  solidus  gibt. 
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Am  häufigsten  sind  nach  Kuß  maul  die  Fälle,  bei  denen  sich  zwischen 
Harnblase  und  Mastdarm  an  der  Stelle  des  Uterus  ein  schmaler  Umriß  des 
Gebärmutterkörpers  findet,  der  durch  eine  Anhäufung  von  Zellgewebe  unter- 
mischt mit  Muskelfasern  gebildet  wird.  Nach  unten  fällt  dieses  Rudiment 
auf  den  kurzen  Scheidenblindsack  oder  den  fibrösen  Strang,  der  die  Scheide 
ersetzt,  während  er  nach  oben  jederseits  in  zwei  aus  Muskelsubstanz  und 
Bindegewebe  geformte  auseinander  strebende  Stränge  übergeht  (Fig.  7). 

In  dem  bekannten  von  Veit  beschriebenen  Falle  von  Uterus  solidus 
rudimentarius  bicornis  war  der  verkümmerte  Uterus  vollkommen  mit 
der  Blase  verwachsen  und  stellte  mit  den  Resten  der  breiten  Mutterbänder 
nur  eine  Verdickung  der  hinteren  Blasenwand  dar. 


Die  Scheide  ist,  wenn  sie  nicht  ganz  fehlt,  in  der  Regel  ebenfalls  als 
solider  verkümmerter  Strang  nachzuweisen.  Auch  die  Tuben  sind  fast  immer 
dünne  solide  Gewebszüge,  an  deren  abdominellen  Enden  jedoch  ein  Fim- 
brienkranz  erhalten  sein  kann.  Die  Eierstöcke  sind  vorhanden,  gewöhnlich 
aber  mangelhaft  entwickelt.  Auch  die  äußeren  Genitalien  sind  vielfach 
schlecht  ausgebildet.  Brüste  und  Schamhaare  zeigen  dagegen  ein  normales 
Verhalten. 

Der  Geschlechtstrieb  fehlt  häufig  vollkommen,  kann  aber  auch  in 
ausgeprägter  Weise  vorhanden  sein.  Molimina  menstrualia  kommen  bei  wirk- 
lich soliden  Rudimenten  nur  ausnahmsweise  vor.  Selbstverständlich  besteht 
Amenorrhoe. 

Bezüglich  der  Diagnose  ist  noch  nachzutragen,  daß  man  bei  erhaltenem 
Canalis  iirogenitalis  leicht  diagnostischen  Irrtümern  unterworfen  ist,  da  man 
eine  weibliche  Person  mit  rudimentärem  Uterus  gelegentlich  mit  einem  männ- 
lichen Hypospadiäus  verwechseln  kann. 

Vor  kurzem  habe  ich  bei  einem  21jährigen  Mädchen  aus  der  Umgegend  von  Heidel- 
berg ein  sehr  schönes,  bogenförmiges,  anscheinend  völlig  solides  Uterusrudiment  be- 
Handbuoh  der  Gynäkologie.  IV.  Band.   2.  HSIfte.   Zweite  Auflage.  60 


Fig.  7. 

Uterus  rudimentarius  solidus  bicornis. 
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obachfcet.  Die  Trägerin  dieses  Rudimentes  hatte  gar  keine  körperlichen  Beschwerden.  Nur 
soll  in  3— 4  wöchentlichen  Zwischenräumen  ein  vorübergehender  Kopfschmerz  bestehen.  Im 
13.  Lebensjahr  will  die  Patientin  an  häufigem  Nasenbluten  gelitten  haben,  das  angeblich  in 
4  wöchentlichen  Intervallen  auftrat.  Zum  Arzte  ging  sie,  um  den  Grund  ihrer  Amenorrhoe 
zu  erfahren.  Die  Patientin  ist  verlobt  und  hat  den  dringenden  Wunsch  sich  bald  zu  ver- 
heiraten. Sie  hat  auch  wiederholt  Kohabitationsversuche  gemacht.  Dabeihat  es  sich  heraus- 
gestellt, daß  eine  perfekte  Kohabitation  unmöglich  ist,  daß  aber  Libido  und  Volnptas  ausge- 
sprochen vorhanden  sind. 

Untersuchungsbefund:  Gesundes,  blühend  aussehendes  Mädchen  von  sehr  kräftigem 
Körperbau  aber  durchaus  weiblichem  Habitus.  Brüste  halbkugelig  aufsitzend,  mittelgroß. 
Drüsenparenchyra  gut  entwickelt;  reichliche  Achselhaare,  weibliche  Beckenform.  Vulva  und 
Vestibulum  völlig  normal  gebildet.  Auf  dem  Möns  vcneris  und  an  den  großen  Labien  dichte 
Behaarung.  Klitoris  gut  entwickelt.  Urethralmündung  etwas  geweitet,  so  daß  man  die 
Fingerkuppe  in  sie  einlegen  kann.  Die  tieferen  Abschnitte  der  Urethra  sind  dagegen  eng. 
Unterhalb  der  Harnröbrenmündung  ein  gelappter  kräftiger  Hymen  denticulatus.  Der  Scheiden- 
eingang ist  für  einen  Finger  gut  durchgängig  und  führt  in  einen  ganz  kurzen  häutigen 
Blindsack,  der  ca.  2  cm  tief  ist  und  sich  tiichterförmig  etwas  verjüngt.  Das  kurze  gehöhlte 
Scheidenrudiment  ist  aber  gut  dehnbar,  so  daß  man  den  Finger  ungefähr  4  cm  tief  in  den 
Blindsack  einpressen  kann.  Bei  der  bimanuellen  Untersuchung  von  dem  Rektum  und  von 
den  fettarmen  gut  nachgiebigen  Bauchdecken  aus  sind  die  tastenden  Hände  oberhalb  des 
Scheidenblindsackes  nur  durch  die  Bauch-  und  Darmwand  voneinander  getrennt.  Es  ge- 
lingt nicht,  hier  irgendwelche  Gewebspartien  zu  fühlen,  die  man  als  Rudimente  der  oberen 
Vaginalteile  oder  des  Uterushalses  ansprechen  könnte.  Bei  tieferem  Eindringen  in  das 
Rektum  fühlt  aber  der  Finger  etwas  über  und  hinter  der  Interspinallinie  einen  quer  durch 
das  Becken  hindurchziehenden  bogenförmigen  derben,  fast  bleistiftdicken  Strang,  der  mit 
dem  kurzen  Scheidenblindsack  keinen  Zusammenhang  hat,  aber  mit  der  vorderen  Rektal- 
wand durch  eine  dehnbare  Gewebslamelle,  wohl  durch  eine  transversal  gestellte  Peritoneal- 
falte  in  Verbindung  zu  stehen  scheint.  Die  Konvexität  des  Gewebsbogens  ist  nach  unten 
gerichtet.  Beiderseits  endigt  der  Strang  in  je  einem  derben  mandelförmigen  und  taubenei- 
großen  Körper.  Diese  Gebilde  hissen  sich  leicht  hin  und  herschieben.  Der  linke  Körper 
ist  etwas  größer  als  der  rechte,  hat  aber  nicht  ganz  den  Umfang  eines  normalen  Ovariums. 

Wenn  man  die  Angaben  der  Patientin  mit  dem  objektiven  Befund  zu- 
sammenhält, so  darf  man  wohl  annehmen,  daß  es  sich  hier  um  ein  bogen- 
förmiges Uterusrudiment  handelt,  und  daß  die  unteren  Abschnitte  der 
Müll  er  sehen  Fäden  völlig  fehlen  oder  nur  so  kümmerlich  entwickelt  sind, 
daß  sie  sich  dem  Tastnachweis  völlig  entziehen. 

Die  beiden  seitlich  liegenden  Körper  sind  unzweifelhaft  die  etwas  hypo- 
plastischen Ovarien,  in  denen  aber  nach  der  Anamnese  gut  funktionierendes 
Ovarialgewebe  vorhanden  sein  muß. 

Das  Rudiment  ist  wohl  als  ein  solides  aufzufassen,  da  trotz  der 
funktionstüchtigen  Ovarien  niemals  Molimina  menstrualia  vorhanden  waren. 
Allerdings  fehlen  die  Molimina  oft  auch  bei  rein  bindegewebigen  partiell  ge- 
höhlten Rudimenten. 

Der  beschriebene  Fall  hat  ein  größeres  klinische.«;  Interesse,  weil  die 
relativ  gut  ausgebildeten  Ovarien  in  dem  Mcädchen  das  Desiderium  mariti 
erweckt  haben,  eine  Facultus  coeundi  vorläufig  aber  nicht  erreicht  ist  und 
eme  Facultas  concipiendi  selbstverständlich  niemals  gegeben  sein  wird. 

Eine  operativeScheidenbildung,  die  in  einem  derartigen  Falle 
wünschenswert  erscheinen  kann,  wird  kaum  in  Frage  kommen,  da  zwischen 
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Blase  und  Mastdarm  kein  Gewebe  vorhanden  ist,  in  welchem  man  oberhalb  des 
kurzen  Scheidenblindsackes  ein  künstliches  Kopulationsorgan  anlegen  könnte. 
Überhaupt  sind  auch  bei  solchen  Fällen  von  Uterus  rudimentarius  solidus, 
bei  denen  zwischen  Blase  und  Mastdarm  ein  dicker  es  Rudiment  der  oberen 
Scheidenpartie  und  des  Uterushalses  nachzuweisen  ist,  ebenso  wie  bei  den 
weiter  unten  zu  besprechenden  gehöhlten  Uterusrudimenten  mit  verkümmerter 
solider  Cervix  und  Scheide,  meiner  Auffassung  nach  Versuche  einer  künstlichen 
Scheidenbildung  im  allgemeinen  nicht  ratsam,  da  der  neugebildete  Kanal  sich 
entweder  gar  nicht  oder  nur  sehr  unvollkommen  epithelialisieren  läßt  und 
deshalb  trotz  nachfolgender  Dilatationsbestrebungen  oder  vom  Maritus  oder 
Sponsus  aufgenommener  Kohabitationsversuche  fast  immer  wieder  schrumpft. 

Auch  unter  Zuhilfenahme  der  Transplantation  von  Hautlappen  oder 
Darmteilen  sind  die  operativen  Ergebnisse  in  funktioneller  und  kosmetischer 
Hinsicht  vielfach  dürftige.  Gewöhnlich  veriinstaltet  man  den  äußeren  Genital- 
apparat und  seine  Umgebung  ohne  entsprechenden  funktionellen  Gewinn. 
Ich  halte  es  deshalb  für  rationeller,  bei  solchen  Patienten,  bei  denen  ein 
dauernd  offen  bleibender  Abflußkanal  für  das  Menstrualblut  nicht  geschaffen 
werden  muß,  einen  schon  bestehenden,  wenn  auch  nur  ganz  kurzen  Scheiden- 
blindsack  allmählich  in  die  Tiefe  stumpf  zu  dehnen;  wir  wissen  ja  aus 
geburtshilflichen  Beobachtungen,  ein  wie  dehnbares  Organ  die  Scheide  ist; 
und  in  der  Literatur  finden  sich  zahlreiche  Fälle  von  kurzem  Scheidenrudiment 
beschrieben,  bei  denen  es  unter  den  immer  von  neuem  erfolgenden  Kohabitations- 
versuchen  schließlich  zur  Ausbildung  eines  ganz  respektablen  Scheidenrohres  kam. 

5.  Uterus  rudimentarius  partim  excavatus,  duplex, 
bicornis,  simplex  mit  Vagina  solida. 

Bei  dem  Uterus  rudimentarius  partim  excavatus,  duplex, 
bicornis,  simplex,  liegen  die  anatomischen  Verhältnisse  ähnlich  wie  bei 
dem  soliden  rudimentären  Uterus. 

Entweder  handelt  es  sich  um  höhle,  sehr  dünnwandige  häutige  Rudi- 
mente, die  von  K  u  ß  m  a  u  1  als  „b  1  a  s  e  n  f  ö  r  m  i  g  e"  bezeichnet  werden.  Die 
Wandung  dieser  Rudimente  besteht  dann  ausschließlich  aus  Bindegewebe  und 
trägt  nach  der  spaltförmigen  Höhlung  zu  auch  keine  funktionsfähige  Schleim- 
hautauskleidung. Oder  die  Rudimente  sind  dickere,  derbfaserige,  an 
einzelnen  Stellen  spindelförmig  anschwellende  Stränge,  die  in  ihrer  Wand  neben 
Bindegewebe  auch  glatte  Muskulatur  enthalten  und  kleinere  oder  größere 
schleimhautausgekleidete  Hohlräume  umschließen. 

Das  „blasenförmige"  Rudiment  kann  einfach  sein  und  stellt  dann 
gewöhnlich"den  hochgradig  verkümmerten  Uteruskörper  dar,  dem  entweder 
die  Halspartie  ganz  fehlt,  oder  der  durch  ein  mehr  oder  weniger  mangelhaft 
entwickeltes  Collum,  das  ausnahmsweise  auch  partiell  oder  sogar  ganz  gehöhlt 
sein  kann,  mit  der  meist  soliden  rudimentären  Scheide  in  Verbindung  steht. 

V.  W  i  n  ck  e  1  hat,  allerdings  bei  lebensunfähigen  Mißgeburten,  das  häutige 
Rudiment  auch  doppelt  gefunden.    Bei  einem  derartigen  Falle  konnte  er 
lanee  schlauchförmige,  dünnhäutige  Überbleibsel  der  beiden  an  ihrer  Ver- 
^  '  60* 
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einigung  verhinderten  Müll  ersehen  Fäden  nachweisen,  die  unten  und  auch 
am  Fransenende  geschlossen  waren.  Bei  dem  zweiten  Falle  waren  die  Rudi- 
mente ebenfalls  dünnhäutig  und  schlauchförmig,  aber  nur  unten  abgeschlossen, 
am  Fransenende  dagegen  durchgängig. 

Bei  dem  derbfaserigen  gehöhlten  Rudiment  handelt  es  sich  fast 
immer  um  einen  Uterus  r u d  i m  en t ar  iu s  bicornis  partim  exca- 
vatus,  bei  welchem  auch  wieder  der  Halsteil  gänzlich  fehlen  oder  leidlich  aus- 
gebildet, ja  sogar  gehöhlt,  oder  auch  stärker  verkümmert  und  dann  solide 
sein  kann. 

Einen  solchen  Uterus,  dessen'  rudimentärer  solider  Hals  in  eine  solide 
rudimentäre  Scheide  übergeht,  bildet  K u ß m au  1  ab.  An  den  distalen  Enden 
beider  verkümmerten  Hörner  fanden  sich  spindelförmige  Verdickungen,  von 
denen  die  linke  eine  mit  Schleimhaut  ausgekleidete  kleine  Höhle  enthielt  (Fig.  8). 


d  d 


a 


Fig.  8. 

Uterus  rudimentarius  bicornis  partim  excavatus.    (Nach  Kuß  maul.) 
a  Vestihulum  vaginae  (Sinus  urogenitalis) ;   b  verküuimerte  und  verschlosseue  Scheide  nebst  Ge- 
bärmutterhals; cc  verkümmerte  Gebärniutterhöruer;  d  mit  Sclüeirahaut  gefüllte  Höhle  im  linken 
Horn;  ee  verkümmerte  Eierstöcke ;  ff  Eileiter;  gg  runde  Mutterbänder;  hh  breite  Mutterbänder. 

Ebenso  wie  bei  dem  Uterus  rudimentarius  solidus  sind  auch  bei  dem 
Uterus  rudimentarius  partim  excavatus  fast  immer  die  0  v  a  r  i  e  n  nachweisbar. 
Doch  sind  sie  oft  kleiner  wie  es  sich  gehört,  enthalten  aber  auch  dann  zu- 
meist funktionstüchtiges  Farenchym. 

Brüste,  Achselhaare,  Schamhaare,  verhalten  sich,  ebenso  wie  die  äußeren 
Genitalien,  vorwiegend  normal.  Nagel  gibt  an,  daß  die  Stimme  und  das 
Benehmen  der  hierher  gehörigen  Individuen  weiblich  seien.  Neigung  zum 
männlichen  Geschlechte  sei  gewöhnlich  vorhanden,  mitunter  in  gesteigertem 
Maße. 

Die  Scheide  verhält  sich  bei  dem  Uterus  rudimentarius  partim  ex- 
cavatus meistens  ebenso  wie  bei  dem  Uterus  rudimentarius  solidus,  d.  h. 
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sie  ist  entweder  ganz  obliteriert  oder  nur  in  ihrem  untersten  Abschnitt  als 
kurzes  Hohlorgan  nachweisbar.  Der  kurze  Hohlschlauch  ist,  wie  bei  dem  von 
mir  oben  angeführten  Falle,'  manchmal  gut  dehnbar  und  läßt  .sich  besonders 
bei  verheirateten  Frauen  mehr  oder  weniger  tief  einstülpen. 

In  der  Regel  besteht  auch  bei  dem  Uterus  rudimentarius  partim  exca- 
vatus  Amenorrhoe,  bei  dem  blasen  förmigen  Rudiment  schon  des- 
halb, weil  eine  funktionsfähige  Schleimhaut  überhaupt  nicht  existiert,  bei  den 
der'bfaserigen  dickeren  Rudimenten  deshalb,  weil  die  kleinen  Hohlräume, 
auch  wenn  eine  Blutung  in  sie  hinein  erfolgt,  mit  der  Außenwelt  nicht  in 
Verbindung  stehen,  zuweilen  auch  deshalb,  weil  die  Schleimhaut  in  diesen 
Hohlräumen  der  dickeren  Rudimente  nur  mangelhaft  funktioniert,  und  oben- 
drein eine  gewisse  Ovarialhypoplasie  vorliegt. 

Nagel  meint,  die  Amenorrhoe  sei  bei  vorhandener  rudimentärer  Höhle 
nur  als  etwas  ganz  Natürliches  anzusehen;  denn  beim  Uterus  infantilis, 
der  doch  eine  Verkümmerung  viel  geringeren  Grades  darstelle,  sei  Amenorrhoe 
die  Regel.  Deswegen  sei  auch  die  Bildung  einer  Hämatometra  bei  dem 
Uterus  rudimentarius  partim  excavatus  ein  höchst  seltenes  Ereignis,  und  wenn 
ausnahmsweise  eine  Blutansammlung  stattgefunden  habe,  sei  sie  wegen  ihrer 
beschränkten  Größe  immer  bedeutungslos. 

Ich  glaube,  daß  dieser  Schluß  Nagels  nicht  so  ohne  weiteres  erlaubt 
ist.  Wir  wissen  ja  gar  nicht,  inwieweit  die  beiden  von  Nagel  in  Parallele 
gestellten  Bildungsanomalien  in  ätiologischer  und  sonstiger  Hinsicht  vergleich- 
bar sind,  ob  nicht  die  funktionelle  Störung  im  0 v arialpar enchy m  bei  dem 
Uterus  infantilis  durchgehends  eine  schwerere  ist  wie  bei  dem  Uterus  rudi- 
mentarius, bei  dem  doch  recht  häufig  gut  entwickelte  Ovarien  gefunden  werden. 
Der  Uterus  infantilis  ist  vielleicht  die  reine  Konsequenz  einer  mehr  oder 
weniger  tiefgehenden  primären  Ovarialläsion,  während  bei  dem  Uterus 
rudimentarius  die  die  Bildungsanomalie  veranlassende  Schädlichkeit  die  Ovarien 
ganz  unberührt  lassen  und  nur  primär  die  Müllerschen  Fäden  selbst 
betreffen  kann. 

Ferner  wissen  wir,  daß  auch  eine  kleine  Hämatometra  eme  große 
klinische  Bedeutung  haben  und  die  Patientin  schwer  peinigen  kann.  Das 
haben  uns  die  gelegentlichen  Folgezustände  der  Atmokausis  und  der  Chlor- 
zinkstiftbehandlung gelehrt.  Wenn  un  Anschluß  an  diese  heroischen  Behand- 
lungsmethoden auch  nur  ein  winziges  Stück  Schleimhaut  der  im  übrigen  ver- 
ödeten Körperhöhle  des  Uterus  übrig  geblieben  ist,  können  die  schwersten 
Menstrualkoliken  die  Folge  sein. 

Aus  einer  ganzen  Reihe  von  in  der  Literatur  beschriebenen  Fällen  von 
Uterus  rudimentarius  geht  in  der  Tat  auch  zur  Evidenz  hervor,  daß  bei  dieser 
Bildungsanomalie  heftige,  an  Menstrualkoliken  erinnernde  Molimina  gar  nicht 
so  selten  sind.  Es  mag  sein,  daß  diese  Molimina  vielfach,  auch  ohne  daß 
eine  Blutergießung  in  die  kleine  Höhle  erfolgt,  durch  eine  vom  ovulierenden 
Ovarium  her  vermittelte  Schleimhautschwellung  ausgelöst  werden,  oder  daß 
sie  manchmal  rein  „ovarielle  Dysmenorrhöen«  sind.    Vielleicht  wären  die 
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ganz  bescbwerdefreieii  Fälle  von  gehöhltem  Uterusrudiment  noch  seltener, 
wenn  die  Wandung  des  zur  Menstruationszeit  sich  kontrahierenden  Rudi- 
mentes muskelreicher  wäre. 

Nagel  meint,  daß  die  in  der  Literatur  berichteten  Menstruations- 
schmerzen beim  gehöhlten  Uterusrudiment  vielfach  nur  auf  Einbildung  be- 
ruhten, „weil  die  regelmäßig  auftretenden  Beschwerden  von  Arzt  und  Patientin 
erwartet  werden".  Diese  Ansicht  kann  aber  unmöglich  für  diejenigen 
Fälle  zutreffen,  bei  denen  erst  die  nach  der  Pubertätszeit  regelmäßig  auf- 
tretenden kolikartigen  Schmerzen  die  Kranken  zum  Arzte  hingeführt  haben. 
Und  so  liegen  die  Verhältnisse  doch  in  der  Eegel. 

Meiner  Auffassung  nach  geben  gerade  die  den  Menstrualkoliken 
vergleichbaren  Molimina  den  Fällen  von  Uterus  rudimentarius  partim  exca- 
vatus  gegenüber  den  Fällen  von  ungehöhltera  Uterusrudiment  ein  besonderes 
klinisches  Gepräge.  Sie  allein  können  auch  die  Diagnose  einer  im  Rudiment 
bestehenden  Höhlung  nahelegen  und  eine  ganz  besondere  Therapie  nötig 
machen. 

Früher,  als  man  die  Bedeutung  des  totalen  artefiziellen  Ausfalles  der 
Ovarialsubstanz  noch  nicht  genügend  würdigte,  entschloß  man  sich  bei  solchen 
Fällen  leichten  Herzens  zur  Kastration.  Die  Freude  an  dem  therapeuti- 
schen Resultat  war  aber  dann  gewöhnlich  keine  reine,  da  man  gegen  die 
Menstrualkoliken  die  lästigen  Ausfallserscheinungen  eintauschte.  Heutzutage 
wird  man  das  hochliegende  gehöhlte  Rudiment  selbst  aufsuchen  und  exstir- 
pieren,  die  Ovarialsubstanz  aber  konservieren. 

Es  dürfte  sich  kaum  empfehlen,  diese  Eingriffe  von  dem  Vestibulum  oder  von 
dem  dürftigen  Scheidenrudiment  aus  vorzunehmen,  da  man  nie  mit  Sicherheit 
weiß,  wo  der  kleine  Blutherd  sitzt.  Auch  dürfte  es  sehr  schwer  sein,  bei  dem 
operativen  Suchen  zwischen  Blase  und  Mastdarm  von  unten  her  die  anatomi- 
schen Verhältnisse  klarzustellen.  Die  Laparotomie  dagegen  ward  dem 
Operateur  die  Möglichkeit  geben,  sofort  auf  den  hochsitzenden  Störenfried 
loszugehen  und  ihn  ohne  Läsion  der  Nachbarorgane  zu  entfernen. 

Uber  die  Versuche,  bei  dem  gehöhlten  Uterusrudiment  mit  solider  Scheide 
und  solider  Cervix  auf  operativem  Wege  ein  Scheidenrohr  lediglich  zu  Koha- 
bitationsz wecken  künstlich  zu  bilden,  habe  ich  bereits  oben  das  Notwendige 
gesagt. 

Natürlich  hat  der  Uterus  rudimentarius  solidus  und  partim  excavatus 
auch  eine  forensische  Bedeutung;  denn  es  kommt  vor,  daß  die  Mißbil- 
dung, welche  vielfach  eine  Impotentia  coeundi  und  wohl  ausnahmslos  eine 
Impotentia  generandi  mit  sich  bringt,  erst  nach  der  Eheschließung  ent- 
deckt wird.  Die  Ehe  kann  dann  durch  den  Ehemann  angefochten  werden, 
da  er  sich  bei  der  Eheschließung  über  „solche  persönliche  Eigenschaften  der 
Ehefrau  geirrt  hat,  die  ihn  bei  Kenntnis  der  Sachlage  und  verständiger 
Würdigung  des  Wesens  der  Ehe  von  der  Eingehung  der  Ehe  abgehalten  haben 
würden".  Die  aus  dieser  forensischen  Bedeutung  für  Arzt  und  Patientin  sich 
ergebenden  Konsequenzen  verstehen  sich  von  selbst. 
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6.  Uterus  bicornis  mit  wirklich  rudimentärem  Neben- 
horn  (ncach  v.  Winckel  Uterus  unicornis  cum  rudimento  cornu 
alterius). 
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Nur  dann  kann  und  darf  man  von  einer  wirklich  rudimentären 
EntWickelung  nur  des  einen  Müll  er  sehen  Fadens  sprechen,  wenn  das  eine 
Uterushorn  und  die  zugehörige  Scheidenhälfte  anatomisch  gut  ausgebildet  und 
voll  funktionsfähig  erscheint,  während  das  andere  Horn  neben  einer  weit- 
gehenden Verkümmerung  seiner  Wandung,  die  an  sich  schon  eine 
schwere  Funktionsstörung  mit  sich  bringt,  auch  noch  ein  totales  oder  par- 
tielles Ausbleiben  seiner  Höhlung  oder  wenigstens  eirie  zwar  durch- 
gehende aber  in  der  Lichtung  ungenügende  Kanalisierung  aufweist. 

Nach  V.  Win  ekel  stammt  auch  diese  gar  nicht  so  seltene  Bildun^^s- 
anomahe  aus  dem  2.  Monat  des  intrauterinen  Fötallebens.  Wir  finden  in  der 
Tat  die  wirklich  rudimentäre  Entwicklung  nur  des  einen  Müller- 
schen  Fadens  ausschließlich  beim  Uterus  bicornis  und  dürfen  aus  diesem 
^aktum  wohl  folgern,  daß  die  Schädlichkeit,  welche  die  Ausbildung  des  einen 
Mull  ersehen  Fadens  so  schwer  beeinträchtigt,  in  der  Regel  vor  der  Zeit 
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einwirkt,  in  der  unter  gewöhnlichen  Verhältnissen  die  Kanalisierung  und  die 
äußere  Verschmelzung  der  Müll  ersehen  Fäden  oberhalb  des  Geschlechts- 
stranges zustande  kommt.  Sehr  wahrscheinlich  zieht  dann  die  gleiche  Schäd- 
liclikeit  auch  weiterhin  das  Ausbleiben  der  äußeren  Vorschmelzung  der  gut 
ausgebildeten  Uterushälfte  mit  dem  rudimentären  Horn  nach  sich. 

Die  Möglichkeit,  daß  ein  vollkommen  kanalisierter,  gewissermaßen 
perfekter  Uterus  bicornis,  der  zunächst  eine  gute  symmetrische  Entwicke- 
lung  beider  Hörner  zeigte,  bei  dem  aber  aus  irgend  einem  Grunde  die 
äußere  Verschmelzung  der  wohlgebildeten  Hörner  unterblieben  war,  auch 
noch  in  einem  späteren  Monat  des  intrauterinen  Fötallebens  in  seiner 
einen  Hälfte  von  einer  Schädlichkeit  getroffen,  und  zur  Verkümmerung,  so- 
gar mit  konsekutiver  totaler  oder  partieller  Obliteration  oder  Stenosierung  des 
geschädigten  Hornes,  gebracht  wird,  ist  zwar  nicht  ganz  von  der  Hand  zu 
weisen.  Doch  dürfen  wir  von  diesem  Verkümmerungsmodus  im  großen  ganzen 
absehen,  weil  die  erst  später  einsetzende  Schädlichkeit  größere  Gewebswider- 
stände  zu  überwinden  hat,  die  später  ausgelöste  wirkliche  Verküm- 
merung des  einen  Hornes  also  eine  grobe  und  weit  ausgreifende  Schäd- 
lichkeit voraussetzt,  die  auch  an  dem  anderen  Uterushorn  nicht  spurlos 
vorübergehen  dürfte.  Es  wäre  unter  solchen  Verhältnissen  eher  eine  weit- 
gehende Entwickelungsstörung  beider  Müll  ersehen  Fäden,  eine  vielleicht 
etwas  asymmetrische,  aber  doch  beiderseitige  wirkliehe  Verkümme- 
rung, also  ein  Uterus  rudimentarius  bicornis  solidus  oder  partim  exeavatus, 
zu  erwarten. 

Bleibt  aber  die  Einwirkung  einer  Schädlichkeit  nur  auf  das  eine  Horn 
eines  bereits  perfekten  Uterus  bicornis,  dessen  äußerlich  getrennt  gebliebene 
Hörner  räumlich  nicht  weit  auseinander  liegen,  beschränkt,  so  darf  man  den 
umgekehrten  Schluß  machen,  daß  die  Noxe,  die  das  andere  Horn  nicht 
mitgetroffen  hat,  eine  nur  unbedeutende  und  wenig  ausgreifende 
etwa  eine  unzureichende  Blutversorgung,  gewesen  ist.  Die  Konsequenz  einer 
solchen  unbedeutenden  nur  auf  das  eine  schon  gut  ausgebildete  Horn  ein- 
wirkenden Schädlichkeit  ist  aber  nicht  die  wirkliehe  Verkümmerung  des 
betroffenen  Hornes,  sondern  nur  eine  weniger  gute  Ausbildung,  eine  Art 
Hypoplasie  der  einen  Uterushälfte  mit  oder  ohne  Atresiebildung  an  den  zur 
Verschließung  besonders  prädisponierten  Stellen  (Cervix),  ein  Uterus  bi- 
cornis asymmetrieus,  der  klinisch  und  anatomisch  von  dem  Uterus  bi- 
cornis mit  wirklich  verkümmertem  Nebenhorn  durchaus  gesondert  werden  muß. 

Ganz  ähnlich  liegen  die  Verhältnisse,  wenn  die  supponierte  Schädlich- 
keit dann  zur  Geltung  kommt,  wenn  die  äußere  Verschmelzung  der  kanali- 
sierten Müll  ersehen  Fäden  auch  oberhalb  des  Geschlechtsstranges  bereits 
eingetreten  ist.  Kommt  unter  diesen  Umständen  eine  grobe  Schädlichkeit 
den  Müller  sehen  Fäden  gegenüber  zustande,  dann  werden  offenbar  beide 
Uterushälften,  mögen  sie  zur  Zeit  der  Schädigung  noch  durch  ein  Septum 
getrennt  sein  oder  nicht,  gleich  schwer  getroffen,  und  es  resultiert  dann  der 
Uterus  rudimentarius  simplex  solidus  oder  partim  exeavatus. 
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Wirkt  auf  die  äußerlich  bereits  verschmolzenen  laden  aber  nur  eine 
geringe,  wenig  ausgreifende  Noxe  ein,  so  kann,  wenn  sie  ausschließ- 
lich oder  vorwiegend  die  eine  Seite  trifft,  ähnlich  wie  bei  dem  Uterus  bicornis 
asymmetricus  wohl  eine  weniger  gute  Ausbildung  der  einen  Uterus- 
hälfte zustande  kommen.  Das  fertige  Oi-gan  wird  sich  dann  als  Uterus 
planifundalis  und  foras  arcuatus,  septus,  subseptus,  simplex  asymmetricus 
präsentieren,  eine  Bildungsanomalie,  die  bei  einfachem  Cavum  als  Uterus 
inaequalis  oder  Uterus  obliquus  und  bei  erhaltenem  Septum  mit  oder 
ohne  halbseitige  Atresie  mehrfach  unter  der  ganz  unzutreffenden  Bezeich- 
nung Uterus  septus  bilocularis  mit  „rudimentärem  Nebenhorn'',  beschrieben 
worden  ist.  Für  diese  Bildungsanomalie,  die  ein  Gegenstück  zum  Uterus 
bicornis  asymmetricus  darstellt,  kann  nur  der  Name  Uterus  septus  (bilo- 
cularis) asymmetricus  in  Betracht  kommen. 

Das  Analogen  des  Uterus  bicornis  mit  verkümmertem  Nebenhom,  ein 
„Uterus  septus  bilocularis"  mit  wirklich  rudimentärer  Ausbil- 
dung einer  Uterushälfte,  existiert  aber  nicht.  Seine  Entwickelung  ist 
meiner  Ansicht  nach  auch  ganz  undenkbar,  es  sei  denn,  daß  ausnahmsweise 
einmal  ein  wirklich  verkümmertes  Horn  des  Uterus  bicornis  sich  nachträglich 
noch  im  3.  oder  4.  Monat  des  intrauterinen  Fötallebens  mit  der  gut  ausge- 
bildeten Uterushälfte  äußerlich  vereinigte. 

E.  Kehr  er  hat  in  seiner  Monographie  über  das  Nebenhorn  des  doppelten 
Uterus  die  gegenteilige  Ansicht  vertreten  und  das  Vorkommen  auch  eines 
eigentlich  rudimentären,  atretischen  oder  stenosierten  Nebenhornes  bei 
Uterus  septus  bilocularis  angenommen.  Er  schreibt,  daß,  wenn  bisher 
solche  Fälle  mit  Gravidität  auch  noch  nicht  sicher  beobachtet  seien,  sie 
doch  vorkommen  müssen.  Denn  es  sei  mehrmals  ein  Uterus  septus  bilocularis 
mit  rudimentärem,  stenosiertem  nicht  schwangerem  Nebenhorn  beschrieben 
worden.  Munde  habe  z.  ß.  ein  solches  Präparat  mit  einem  Fundusmyom 
gesehen.  Außerdem  scheine  es  sich  auch  bei  einem  Falle  von  Ram sbothan 
um  eine  Gravidität  im  atretischen,  wirklich  rudimentären  Horn  des  Uterus 
bilocularis  gehandelt  zu  haben. 

Die  von  E.  Kehr  er  beliebte  Deutung  des  letzteren  Falles  kann  ich 
nach  den  von  Kuß  maul  und  Kehr  er  selbst  gegebenen  Beschreibungen  nicht 
akzeptieren.  Es  ist  mir  sehr  fraglich,  ja  geradezu  unwahrscheinlich,  daß  in 
diesem  von  dem  Beobachter  sehr  dürftig  beschriebenen  Falle  ein  Uterus  bilo- 
cularis septus  vorgelegen  hat.  Viel  näher  liegt  die  Annahme,  daß  Rams- 
bothan einen  Uterus  bicornis  mit  geborstenem  graviden  rudimentären  Neben- 
horn oder  auch  einen  interstitiell  gelagerten  rupturierten  tubaren  Fruchtsack 
vor  sich  gehabt  hat. 

Die  Beobachtung  von  Munde  gehört  erst  recht  nicht  hierher.  Bei 
diesem  Falle  handelte  es  sich  nicht,  wie  E.  Kehr  er  meint,  um  die  Beschrei- 
bung eines  Präparates,  sondern  lediglich  um  die  klinische  Beobach- 
tung einer  Patientin,  bei  welcher  Munde  durch  die  manuelle  und  die 
Sondenuntersuchung  feststellte,  daß  eine  Vagina  septa  vorhanden  war,  daß 
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im  Grunde  jeder  Scheide  sich  eine  wohlgebildete  Portio  mit  einem  durch- 
gängigen Muttermund  befand,  daß  jeder  Muttermund  in  eine  besondere  Uterus- 
höhle führte,  daß  allerdings  die  rechte  Uterushöhle  bei  der  Sondenuntersuchung 
länger  und  geräumiger  erschien  wie  die  linke,  und  daß  endlich  beide  Uterus- 
hälften äußerlich  vereinigt  waren,  daß  also  ein  Uterus  Ibras  arcuatus  septus 
(bilocularis)  vorlag,  der  in  seinem  Grunde  ein  Myom  trug. 

Munde  fügt  ausdrücklich  hinzu,  daß  nur  die  rechte  weitere  Uterus- 
hälfte geboren  hatte,  und  daß  die  rechte  weitere  Scheide  allein  bei  der  Ko- 
habitation  benutzt  worden  sei.  Die  Differenz  in  den  Dimensionen  der  beiden 
Höhlen  ist  also  in  einfachster  Weise  erklärt. 

Im  Hinblick  auf  die  der  Mitteilung  beigegebene  Skizze  ist  es  mir  unver- 
ständlich, wie  Munde  selbst  von  einer  „Left  half  rudimentary"  sprechen 
kann. 

Ich  kann  also  nicht  zugeben,  daß  ein  rudimentäres,  stenosiertes,  nicht 
schwangeres  Nebenhorn  des  Uterus  septus  bilocularis  in  dem  Falle  von  Munde 
vorgelegen  hat. 

E.  Kehr  er  führt  aber  noch  zwei  weitere  lalle,  einen  von  Werth  und 
einen  von  Zill  es  en  an,  die  seine  Anschauung  über  das  Vorkommen  des 
wirklich  rudimentären  Nebenhorns  bei  dem  Uterus  bilocularis  stützen  sollen. 
Bei  diesen  beiden  Beobachtungen  hatte  sich  angeblich  eine  Hämatometra 
in  einem  rudimentären  Nebenhorn  eines  Uterus  septus  bilocularis  ausgebildet. 

Bei  dem  Falle  von  Zill  es  en  handelte  es  sich  aber,  das  ergibt  sich, 
worauf  auch  Werth  hinweist,  aus  dem  von  Z  i  1 1  e  s  e  n  beschriebenen  Operations- 
vorgang unzweideutig,  nicht  um  einen  Uterus  septus  bilocularis  son- 
dern um  ein  rudimentäres  Nebenhorn  mit  Hämatometrabildung  bei  Uterus 
bicornis.  Zillesen  spricht  ausdrücklich  von  einer  zwar  breiten,  aber 
nicht  dicken,  also  stielartigen  Insertion  des  Nebenhorns  am  Uterus,  die 
in  eine  Klemmzange  gefaßt  werden  konnte.  Der  Autor  gebraucht  zwar 
selbst  zur  Klassifizierung  seines  Falles  den  Ausdruck  bilocularis.  Aber 
diese  Bezeichnung  findet  sich  in  seiner  Arbeit  nicht  nur  auf  die  von  ihm 
mitgetedte  Beobachtung  angewendet,  sondern  sie  wird  von  dem  Autor  auch  für 
alle  bis  dahin  bekannt  gewordenen  Fälle  von  Uterus  bicorms  mit  rudimen- 
tärem Nebenhorn  und  Hämatometrabildung  gebraucht.  Es  handelt  sich  hier 
also  lediglich  um  eine  falsche  Ausdrucksweise.  Der  Fall  von  Zillesen  hat 
tatsächlich  mit  dem  Uterus  bilocularis  nichts  zu  tun. 

Weniger  einfach  liegen  die  Verhältnisse  bei  dem  Falle  von  Werth,  der 
durch  Laparotomie  aus  der  linken  Uteruswand  einen  tief  intramural  hegen- 
den etwa  walnußgroßen  Knoten  mit  Erfolg  resezierte,  welcher  m  einer  zentral 
gelegenen  kleinen  Höhle  ungefähr  einen  halben  Eßlöffel  voll  alten,  schokoladen- 
braunen, etwas  schleimigen  Blutes  enthielt.  Die  Höhle  war  zum  Teil  mit 
zylindrischem  Epithel  ausgekleidet,  zeigte  aber  keine  deutlichen  Drusen.  Eine 
Verbindung  des  Hohlraumes  mit  der  Uterushöhle  oder  mit  der  einfachen  Cervix 
war  nicht  nachweisbar.  Die  der  pathologischen  Seite  entsprechende  Tube 
war  ebenso  wie  der  zugehörige  Eierstock  durchaus  normal.    Ob  das  Tuben- 
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lumen  mit  der  Höhle  in  Verbindung  stand,  wurde  anscheinend  nicht  fest- 
gestellt. 

Werth  meint  selbst  zu  diesem  Falle,  daß  „ein  Zweifel  an  der  Richtig- 
keit der  anatomischen  Diagnose  beim  besten  oder  vielmehr  schlechtesten 
Willen  nicht  möglich  scheine".  Trotzdem  macht  Nagel  darauf  aufmerksam 
daß  es  sich  gerade  bei  dem  Werthschen  Falle,  um  eine  aus  Bruchstücken 
des  Wol  ff  sehen  Ganges  entstandene  Zyste  handeln  könne,  eine  Auffassung 
die  mir  im  Hinblick  auf  eine  gleichartige  Beobachtung  v.  Franques,  der 
seinen  Fall  im  Nag  eischen  Sinne  deutete,  und  in  Berücksiclitigung  der  von 
mir  oben  angedeuteten  Entstehungsmöglichkeiten  des  rudimentären  Neben- 
hornes  und  auch  der  besonderen  klinischen  und  anatomischen  Eigentümlich- 
keiten des  Werthschen  Falles  durchaus  diskutabel  erscheint. 

Zwei  weitere  Fälle  von  Hämatometrabildung  im  atretischen  Home  eines 
Uterus  septus  (bilocularis),  einen  von  Opitz  und  einen  von  Hofmeier  mitge- 
teilten muß  ich  hier  noch  berücksichtigen,  weil  Werner  den  Opitzschen  Fall 
in  einer  Arbeit  über  Gravidität  in  der  verschlossenen  Hälfte  eines  Uterus  septus 
bilocularis,  bei  dem  es  sich  ebenso  wie  bei  den  Fällen  von  Riedinger, 
Fraenkel  und  Scheffzeck  um  einen  Uterus  septus  (bilocularis)  gravidus 
hemiatreticus  mit  ausgetragener  Frucht  in  der  verschlossenen  Hälfte,  nicht 
aber  im  atretischen  wirklich  verkümmerten  Nebenhorn  handelte, 
als  gleichartig  neben  die  Fälle  von  Werth  und  Zi Uesen  stellt.  Opitz 
selbst  erklärte  aber  bei  der  Demonstration  des  operativ  abgetragenen  blut- 
erfüllten ,,Nebenhornes'',  daß  es  nicht  ein  rudimentäres,  sondern  ein 
in  seiner  Wandung  sehr  gut  ausgebildetes,  allerdings  im  zervikalen  Absclmitte 
verschlossenes  Horn  eines  Uterus  septus  bilocularis  sei. 

Wenn  es  sich  bei  der  Beobachtung  Hofmeiers  tatsächlich  um  eine 
Hämatometrabildung  in  der  einen  Hälfte  eines  Uterus  septus  (bilocularis) 
handelt,  was  mir  jedoch  nicht  sicher  gestellt  erscheint,  so  haben  wir  es  auch 
in  diesem  Falle  wieder  mit  einem  Uterus  septus  (bilocularis)  hemiatreticus, 
nicht  aber  mit  einem  rudimentären  Horn  zu  tun.  Das  geht  nicht  nur  aus 
der  von  Hofmeier  gegebenen  Abbildung,  sondern  auch  aus  der  Tatsache 
hervor,  daß,  obwohl  nur  ein  einziges  Mal  vier  Wochen  vor  der  operativen 
Therapie  Menstrualkoliken  aufgetreten  waren,  der  Blutherd  umfänglich  und 
von  der  Scheide  aus  leicht  zu  erreichen  war. 

Ziehe  ich  das  Fazit  aus  der  Betrachtung  dieser  Fälle,  welche  die  E.vistenz 
eines  wirklich  rudimentären  Nebenhornes  des  Uterus  septus  bilocularis  be- 
weisen sollten,  so  ergibt  sich,  daß  bis  jetzt  noch  nicht  ein  einziger  Fall  be- 
kannt gegeben  ist,  der  mit  Sicherheit  das  Vorkommen  eines  wirklich  rudi- 
mentären Hernes  bei  Uterus  septus  (bilocularis)  erwiesen  hat.  Die  Worte 
von  Klebs:  „Für  den  Uterus  bilocularis  septus  kenne  ich  keinen  Fall  von 
rudimentärer  Bildung  eines  Hernes,"  haben  also  noch  immer  Geltung,  und  ich 
möchte  wohl  annehmen,  daß  sie  auch  immer  ihre  Geltung  behalten  werden. 

Unter  dem  rudimentären  Nebenhorn  haben  wir  also  lediglich  ein 
m  der  Ausbildung  seiner  Wandung  und  seiner  Kanalisierung  stark  ziu'ückge- 
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bliebenes  Horn  eines  Uterus  bicorniszu  verstehen.  Dieses  rudimentäre 
Nebenhorn  ist  aus  anatomischen  Gründen,  ferner  aus  Rücksicht  auf  die 
differenten  Entstehungszeiten  und  schließlich  auch  aus  Rücksicht 
auf  die  funktionellen  Unterschiede  wohl  zu  unterscheiden  von  dem 
Uterus  bicornis  septus  und  subseptus  asymmetricus  mit  oder 
ohne  zervikale  Atresie  des  weniger  gut  ausgebildeten  Hernes,  und  auch  wohl 
zu  unterscheiden  von  dem  Uterus  foras  arcuatus  und  planifundahs 
septus,  subseptus  asymmetricus  mit  oder  ohne  zervikale  Atresie  der 
weniger  gut  ausgebildeten  Uterushcälfte.  Die  Hemiatresie  kommt  allerdings 
bei  der  Mehrzahl  dieser  Fälle,  dadurch  7,ustande,  daß  das  untere  Ende  des 
einen  Müll  ersehen  Fadens  in  seiner  Entwickelung  gehemmt  wird  und  ver- 
ödet oder  nicht  weit  genug  herabwächst.  Sie  ist  also  zumeist  eine  Defekt- 
atresie.  Aber  der  Defekt  betrifft  in  der  Regel  nur  die  Scheide  und  den 
untersten  Teil  der  Cervix,  also  einen  Abschnitt  des  Bornes,  der  bei  den 
funktionellen  Leistungen  des  Uterus  ganz  im  Hintergrunde  bleibt.  Bei  manchen 
Fällen  ist  die  halbseitige  Verschließung  auch  nur  auf  eine  kongenitale  epi- 
theliale Verklebung  des  äußeren  Muttermundes  zurückzuführen. 

Vielleicht  kommt  als  seltene  Ausnahme  doch  einmal  eine  Übergangsform 
zwischen  dem  wirklich  rudimentären  Nebenhorn  und  zwischen  dem  Uterus 
bicornis  asymmetricus  zur  Beobachtung,  bei  der  es  schwer  fallen  mag,  eine 
Einreihung  der  Form  in  die  eine  oder  die  andere  Rubrik  zu  treffen.  Die 
Regel  aber  wird  es  bleiben,  daß  die  beiden  ätiologisch  einander  zwar  nahe- 
stehenden Hemmungsbildungen  in  anatomischer  und  funktioneller  Beziehung 
weit  auseinander  liegen,  weil  das  die  Anomalien  bedingende  schädigende 
Moment  in  verschiedene  Stadien  der  Entwickelung  eingreift ,  und  der  Folge- 
zustand einer  frühzeitig  einwirkenden  Noxe  dem  Folgezustand  einer  später 
einwirkenden  gegenüber  gesetzmäßig  in  einer  potenzierten  Form  zum 

Vorschein  kommen  muß. 

Über  die  anatomischen  Verhältnisse  des  Uterus  bicornis  mit  rudi- 
mentärem Nebenhorn  lassen  sich  nach   Kußmaul   folgende  Einzelheiten 

angeben:  _ 

Während  das  gut  entwickelte  Horn  einen  ähnlichen,  im  ganzen 
wohl  noch  vollendeteren  Aufbau  zeigt,  wie  wir  ihn  schon  beim  wahren  Uterus 

unicorais_kennenJHI^^ 
denem  Maße^verkümmert  sein. 

TTh^I^iiJTndeTi^^ireTnur  als  dünnen,  bandartigen  muskulösen 
Faserstreifen,  der  nach  außen  und  oben  steigt,  um  schheßlich  m  das 
Ligamentum  rotundum  umzubiegen. 

Dann  stellt  es  einen  etwas  dickeren,  plattrundli eben,  musku- 
lösen, soliden  Strang  dar,  der  an  seinem  distalen  Ende  zu  einem  ei- 
förmigen, ungehöhlten,  kleinen  Körper  anschwillt.  Von  der  Seite  dieses 
Körperchens  geht  das  Ligamentum  rotundum  ab. 

Bei  diesen  beiden  Formen  des  Hornrudimentes  können  die  gleichseitige 
Tube  und  das  zugehörige  Ovarium  vorhanden  sein  oder  auch  fehlen  (Lig.  9). 
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Endlich  finden  wir  das  Hornrudiment  als  breiteren  und  dickeren 
plattrundlichen,  muskulösen  Strang,  der  in  einen  hohlen,  in  der 
Grüße  schwankenden,  muskulösen,  spindelförmigen  Körper  übergeht,  von  dessen 
distaler  Spitze  das  Ligamentum  rotundum  und  die  Tube  abgeht.    An  dem 


zugehörigen  Ligamentum  latum  hängt  dann  zumeist  ein  wohlgebildetes  Ovarium. 
Der  plattrundliche  Strang  ist  entweder  solide,  oder  mehr  oder  weniger  eng 
kanalisiert.    Sein  unterer  ßand  reicht  immer  mindestens  bis  zum  Collum 
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der  gut  ausgebildeten  Hälfte  herab.  Der  obere  Eand  setzt  verschieden  hoch 
oberhalb  des  Collums  an.  Wenn  das  Verbindungsstück  kanalisiert  ist,  mündet 
der  Kanal  in  der  Hegel  oberhalb  des  einfachen  Cervikalkanals  in  die 
Höhle  des  gut  ausgebildeten  Hernes  ein.    Die  Scheide  ist  meist  einfach. 

Aus  diesen  anatomischen  Einzelheiten  ergibt  sich  also  die  Tatsache, 
daß  wir  es  bei  dem  wirklich  verkümmerten  Nebenhorn  mit  einem 
Uterus  bicornis  subseptus  (unicollis)  zu  tun  haben. 

Nur  ausnahmsweise  kommt  auch  bei  der  primitivsten  Form  des  Uterus 
bicornis  bei  dem  Uterus  pseudodidelphys  ein  wirklich  rudimentäres 
Nebenhorn  vor.  In  diesem  Sinne  ließe  sich  vielleicht  der  Fall  von  Cane- 
strini  deuten,  bei  welchem  aus  der  Höhle  des  Nebenhornes  ein  sehr  feiner 
Kanal  bis  in  die  Scheide  herabgeführt  haben  soll.  Außer  diesem  einen 
Kanal  will  Canestrini  aber  noch  einen  zweiten  nachgewiesen  haben,  der 
die  Höhle  des  verkümmerten  Hornes  mit  dem  Cavum  des  wohl  gebildeten 
Hernes  verbunden  haben  soll.  Die  Beobachtung  ist  nicht  ganz  klargestellt, 
da  das  Präparat  bei  der  Sektion  nicht  mit  der  gebührenden  Schonung  be- 
handelt wurde.  Werth  charakterisiert  die  Mitteilung  Canestrinis  über- 
haupt als  eine  „prähistorische". 

Vom  rein  theoretischen  Standpunkt  aus  ist  ja  gegen  einen  Uterus 
pseudodidelphys  mit  verkümmertem  Nebenhorn  nichts  einzuwenden,  und 
KüstBcr  hat  auch  einen  offenbar  hierher  gehörigen  Fall  mit  Schwanger- 
schaft im  verkümmerten  Nebenhorn  zu  unserer  Kenntnis  gebracht. 

Bei  dem  bekannten  Falle  von  Turner  handelte  es  sich  aber  nicht  um 
ein  wirklich  rudimentäres  Nebenhorn  bei  Uterus  pseudodidelphys,  sondern 
um  einen  Fall  von  Uterus  pseudodidelphys  hemiatreticus  mit  einer 
bis  zum  normalen  Ende  dauernden  Schwangerschaft  in  dem  weniger  gut  ent- 
wickelten Horn. 

Über  die  Physiologie  und  Pathologie  des  Uterus  bicornis  mit 
eigentlich  rudimentärem  Nebenhorn  läßt  sich  in  Kürze  folgendes  angeben: 
Das  gut  ausgebildete  Horn  menstruiert  gewöhnlich  ebenso  regelmäßig  wie  der 
normale  Uterus.  Auch  das  verkümmerte  Horn  kann,  wenn  es  gehöhlt  und 
mit  einer  funktionsfähigen  Schleimhaut  ausgekleidet  ist,  an  der  Menstruation 
teilnehmen,  derart,  daß,  wenn  der  Verbindungskanal  es  zuläßt,  das  Menstrual- 
blut  nach  dem  Cervikalkanal  frei  abfließt  und  die  ganze  Menstruation  dann 
ohne  Beschwerden  abläuft. 

Ist  dagegen  das  Verbindungsstück  nicht  kanahsiert  oder  der  Verbin- 
dungskanal sehr  eng,  so  kommt  es  entweder  zu  einer  Ansammlung  von  Blut 
in  dem  gehöhlten,  verkümmerten  Horn  mit  den  entsprechenden  klmischen 
Erscheinungen,  oder  der  Blutabfluß  erfolgt  erschwert  unter  dysmenorrhoischen 
Beschwerden. 

Übrigens  soll  bei  zahlreichen  Fallen  von  rudimentärer  Hornbildung  die 
Menstruation  der  verkümmerten  Hälfte  auch  dann  ruhen,  wenn  die  Höh- 
lung von  Schleimhaut  ausgekleidet  ist,  und  beide  Ovarien  gut  ausgebildet  sind. 
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Bei  dem  Uterus  bicornis  mit  rudimentärem  Nebenhorn  kann  sowohl  das 
gut  entwickelte  Avie  auch  das  gehöhlte,  mit  funktionsfähiger  Schleimhaut  aus- 
gekleidete verkümmerte  Horn  geschwängert  werden. 

Wird  das  gut  entwickelte  Horn  gravide,  so  verlaufen  Schwangerschaft 
Geburt  und  Wochenbett  gewöhnlich  in  der  gleichen  Weise  wie  bei  dem  nor- 
malen Uterus.  Es  sind  Fälle  bekannt^  bei  denen  das_  gut  entwickelte  Horn 
zehnmal  ganz  normal  geboren  hat.  Augh  Zvvillingsschwängerschaften'des_2^iTt. 
entwickelten  Hornes  sind  bis  zum  gewöhnlichen  Graviditätsende  physiologisch 
verlaufen  und  waren  von  normalen  Geburten  gefolgt.  Eine  besondere  Neigung 
zu  einer  vorzeitigen  oder  frühzeitigen  Unterbrechung  der  Schwangerschaft 
scheint  also  bei  dem  gut  entwickelten  Hörne  nicht  zu  bestehen.  Seine 
Leistungsfähigkeit  ist  vielmehr  im  ganzen  derjenigen  des  normalen  Uterus 
gleich  zu  setzen. 

Wird  aber  das  rudimentäre  Nebenhorn  geschwängert,  dann  kommt 
sehr  bald  die  große  pathologische  Bedeutung  der  Bildungsanomalie 
in  schärfster  Form  zum  Vorschein. 

Man  nimmt  jetzt  wohl  allgemein  an,  daß  eine  Nestbildung  im  rudi- 
mentären Nebenhorn  ausgeschlossen  ist,  wenn  sich  in  ihm  eine  Hämato- 
raetra  ausgebildet  hat.  Da  diese,  wie  schon  erwähnt  wurde,  nur  selten  vor- 
kommt, so  ist  bei  der  Überzahl  der  Fälle  eine  Schwangerschaft  im  gehöhlten 
verkümmerten  Nebenhorn  möglich. 

Das  Zusammentreffen  von  Ei  und  Sperma  kann  bei  der  Schwängerung 
des  Nebenhornes  den  anatomischen  Verhältnissen  entsprechend  in  sehr  ver- 
schiedener Weise  erfolgt  sein.  Ist  im  Verbindungsstrang  der  beiden  Hörner 
ein  wegsamer  Kanal  vorhanden,  so  können  die  Zoospermien  direkt  vom 
Cervikalkanal  aus  in  die  Höhle  des  rudimentären  Hornes  eindringen  und  hier 
oder  auch  in  der  zugehörigen  Tube  das  von  dem  zugehörigen  oder  auch  von 
dem  anderen  Ovarium  gelieferte  Ei  imprägnieren. 

Ist  der  Verbindungsstrang  der  beiden  Hörner  jedoch  solide,  dann  muß 
das  befruchtende  Zoosperm  durch  das  gut  ausgebildete  Horn  und  die  zu 
diesem  gehörige  Tube  seinen  Weg  nehmen.  Es  kann  nun  ein  Ei  des  zu  diesem 
Horn  gehörigen  Ovuriums  imprägniert  werden,  das  dann  ausnahm  weise  von  der 
Tube  des  rudimentären  Hornes  aufgenommen  und  in  die  kleine  atretische 
Hohle  fortgeleitet  werden  mag.  Oder  das  befruchtende  Zoosperm  imprägniert 
em  aus  dem  zum  rudimentären  Nebenhorn  gehörigen  Ovarium  stammendes 
El,  welches  auf  dem  kürzesten  Wege  in  die  verkümmerte  Nebenhornhöhle  ein- 
geleitet wird. 

Ist  die  Schwängerung  des  rudimentären  Nebenhornes  perfekt  ge- 
worden, so  vergrößert  sich  auch  das  gut  entwickelte  Horn  infolge  der  stärkeren 
Durchfeuchtung  und  Auflockerung  des  ganzen  Wandgewebes,  aber  auch  infolge 
einer  Hypertrophie  der  Muskulatur  und  durch  die  Ausbildung  einer  dicken 
Decidua,  die  späterhin,  nach  Beendigung  der  Gravidität  als  zweizipfliger 
langgestreckter  Gewebssack  ausgestoßen  werden  kann. 
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Die  Berichte  über  den  Verlauf  der  G  ravidität  im  rudimentären 
Nebenhorn  des  Uterus  bicornis  gehen  recht  weit  auseinander.   Das  hegt  aber 
nur  daran,  daß  die  Definition  des  Begrittes  „rudimentäres  Nebenhorn 
immer  noch  keine  einheitliche  ist. 

idT  habe  schon  wiederholt  darauf  hingewiesen,  däß  es  nötig  ist,  mit 
E  Kehrer  zwischen  dem  wirklich  rudimentären  Nebenhorn  des 
Uterus  bicornis  einerseits,  und  zwischen  dem  gut  oder  relativ  gut  ent- 
wickelten atretischen  Nebenhorn  des  Uterus  bicornis  und 
des  Uterus  septus  bilocularis  andererseits  zu  unterscheiden.  Die 
beiden  letztgenannten  Bildungsanomalien  gehören  meiner  Ansicht  nach  m  das 
Kapitel,  in  welchem  die  in  dem  3.-4.  Monat  des  intrauterinen  Fötallebens 
entstehenden  Uterusverbildungen  abzuhandeln  sind. 

Wer  diesen  Unterschied  nicht  macht,  wer  die  beiden  in  genetischer, 
anatomischer  und  auch  funktioneller  Hinsicht  differenten  Gruppen  der  ge- 
nannten Bildungshemmungen  unter  der  Bezeichnung  ,,rudimentär  es  Neben- 
horn-'  zusammenfaßt,  der  wird  wie  Werth  mit  Recht  die  Behauptung  auf- 
stellen dürfen,  daß  in  nngefähr^/^^ 

mentären  Horn  die  Gravidität  ungestört  bis  zum  normalenlIrrde~ vmläufl,  • 
und  daß  in  diesen  Fällen  dann  die  ausgetragene  Frucht  abstirbt  und  in  dem 
verschlossenen  Horn  festgehalten  wird,  bis  sie  operativ  entfernt  wird,  oder  bis 
sie  mazeriert,  mumifiziert  und  verkalkt  ist,  oder  bis  sie  vereitert  oder  ver- 
jaucht und  dann  schwere  Gesundheitsstörungen  oder  den  Tod  der  Mutter  her- 
beiführt. 

Wer  aber  den  U terus3icorni^_j}^sjmn^ 
und  den  Uterus  septus  asymmetricus  hemiatreticus  von  dem  wirk- 
lieh  rudimentären  Horn  des  Uterus  bicornis  unterscheidet,  der  wird  die 
auch  von  v.  Rosthorn  akzeptierte  Behauptung  aufzustellen  haben,  daß  das  /. 
rudimentäre  Nebenhorn  ebenso  wie  Tube  und  Qvarium_nur  ganz  ausnahms- 
weise imstande_Jst^dem  Ei  bis  zum  normalen  Ende  der  Gravidität  als~ 
Fruchthalter  zu  dienen. 

Bei  dem  wirklich  verkümmerten  Nebenhorn  kommt  es  so  gut  wie  immer 
in  den  ersten  5—6  Schwangerschaftsmonaten  zur  Berstung  des  Frucht- 
halters, wenn  nicht  auch  hier  schon  in  den  früheren  Schwangerschaftsmonaten 
der  primäre  Fruohttod  eintritt  und  das  abgestorbene  Ei  im  unverletzten 
Fruchthalter  zurückgehalten  wird.  Doch  ist  erfahrungsgemäß  der  frühzeitige 
primäre  Fruchttod  deshalb  recht  selten,  weil  die  Bedingungen  für  die  Er- 
nährung des  Eies  im  geschwängerten  rudimentären  Nebenhorn  in  der  ersten 
Schwangerschaftshälfte  relativ  günstig  liegen.  So  ist  denn  im  allgemeinen  wenig- 
stens das  Ausbleiben  wie  das  Eintreten  der  Ruptur  geradezu  als  ein  differen- 
tialdiagnostisches Merkmal  bei  der  anatomischen  Deutung  der  Nebenhorn- 
graviditäten  verwertbar.  Man  wird  selten  fehl  gehen,  wenn  man  bei  einer 
ausgetragenen  Frucht  eine  asymmetrische  hemiatretische  Doppelbildung  des 
Uterus,  und  wenn  man  bei  der  in  der  ersten  Schwangerschaftshälfte  zustande 
gekommenen  Ruptur  ein  sicher  rudimentäres  Horn  annimmt. 
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Der  Sitz  der  Ruptiirstelle  ist  fast  immer  der  gleiche  und  nach  C. Rüge 
nnd  Werth  aKMpberen ,  inneren  JJmfange  des  Hornes,  nicht  aber  wie  Kuß 
maul  meinte,  an  der  Spitze  des  Hornes  zu  suchen.  Es  hat  das  seinen  Grund 
darin,  daß  die  zwar  ausgiebig  hypertrophierende,  schließlich  aber  doch  nicht 
ausreichende  Wandsubstanz  bei  der  Umfassung  des  Eies  nicht  gleichmäßig 
in  Anspruch  genommen,  sondern  an  der  oberen  inneren  Kuppe  des  entfalteten 
kümmerlichen  Fruchthalters  besonders  stark  gedehnt  wird.  Das  in  erster 
Linie  für  die  Zerreißung  verantwortlich  zu  inachende  Moment  ist  nach 
Werth  der  Wachstumsdruck  des  Eies.   Daß  dabei  ein  destruierender  Einfluß 


Fig.  10. 

Schwangerschaft  in  einem  verkümmerten  Horn  bei  Uterus  bicornis  (Dr.  Jaensch  Luschka- 

nach  P.  Müller). 

LS-^'c%?hJf'"f  T^''T^°'^  a  Körper  desselben;  b  Vaginalportion  und  äußerer  Mutter- 
Peritteums     R  h-'v  t^"^'"^'"    ^  ^^«'■'""^^    ^  1^°°'"'-  abgeschnittenen 

c'  TubaT';,t,      f'  o  Mutterhorn;  a  Köi-per  desselben;  d'  Ligament,  teres  sinistr.; 

Liden  Hörnfrn':  i  T?^'''i"!f  "T^'  ^-1  Corpus  lut.  verum;  C  Verbindungsstück  zwischen  den 
beiden  Hornern;  K  Kanal  desselben;  D  Placenta;  s  Furche  z^rischen  B  und  D;  eh  Chorionstück. 

der  Zotten  mitspielen  kann,  ist  mehrfach  histologisch  festgestellt  worden,  daß 
er  aber  nicht  mitspielen  muß,  das  erhellt  aus  mehreren  anatomisch  genau 
untersuchten,  in  der  Literatur  niedergelegten  Beobachtungen,  und  das  ergibt 
sich  auch  aus  einem  von  mir  erlebten  Fall,  auf  den  ich  später  noch  kurz 
einzugehen  habe,  bei  dem^  die  Placenta  der  Ruptur  stelle  gegenüber 
äuLd_er  _die  beiden  Hörner  verbindenden  breiten  Muskelbrücke,  also  weitab 
von  der  Zerreißungsstelle  saß  (Fig.  11). 

Nach  erfolgter  Berstung  des  schwangeren  verkümmerten  Nebenhornes 
entwickelt    sich    gewöhnlich    sofort    ein    ernstes    Krankheitsbild.  Häufig 
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kommt  es  zu  einer,  wenn  auch  nicht  blitzschnell  verlaufenden,  so  doch  raschen 
intra- abdominellen  Verblutung,  weil  die  notwendige  chirurgische  Hilfe  nicht 
sofort  bei  der  Hand  ist.  Aber  selbst  wenn  man  bald  nach  der  Katastrophe 
das  geborstene  Horn  chirurgisch  freilegen  kann,  ist  die  Prognose  weniger 
günstig  wie  unter  gleichen  therapeutischen  Bedingungen  bei  der  Ruptur  eines 
tubaren  oder  eines  ovariellen  Fruchtsackes,  weil  fast  inun^^ 
verletz_un^  eine  sehr  bedeutende  ist  und  mit  der  Zerreißung  großer 
arterieller  Gefäße  einhergeht. 


Fig.  11. 

Rupturiertes  gravides  linksseitiges  rudimentäres  Nebenhorn  bei  Uterus  bicornis  subseptus  (unicollis) 
mit  unvollständigem  Austritt  des  Fruchthaltennhaltes. 

Nur  ausnahmsweise  wird  die  Katastrophe  auch  ohne  operative  Blut- 
stillung überstanden.  Dann  handelt  es  sich  um  einen  Riß  in  der  stark 
verdünnten  Wand,  weitab  vom  Sitze  der  Placenta,  und  um  einen  baldigen 
kompleten  Austritt  der  Frucht  und  der  Placenta  in  die  Bauchhöhle,  der  es 
den  Wandungen  des  Hernes  erlaubt,  sich  gut  zu  kontrahieren  und  damit  eine 
ausreichende  Blutstillung  durchzuführen.  Manchmal  scheint  die  Verblutungs- 
gefahr auch  dadurch  vermindert  zu  sein,  daß  die  Frucht  oder  auch  der  nicht 
eröffnete  Fruchtsack  nur  partiell  austritt  und  dann  als  Tampon  m  der 
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Kißstelle  sitzen  bleibt.  Einen  solchen  Fall  habe  ich  in  Erlangen  gesehen.  Von 
ihm  stammen  die  beigefügten  Abbildungen  (Fig.  11  und  12).  Die  wesentlichsten 
Einzelheiten  dieses  Falles  sind  folgende: 

Eine  37jährige  Frau,  die  einmal  vor  13  Jahren  ein  ausgetragenes  lebendes  Kind 
spontan  geboren  hatte,  kam  Mitte  Juni  1907  in  die  Erlanger  Frauenklinik,  da  sie  seit  '/i  Jahr 
Schmerzen  in  der  linken  Seite  des  Unterleibes  hatte.    Patientin  war  bis  Mitte  Dezember 

1906  ganz  gesund.  Tm  August  1906  zessierten  die  bis  dahin  regulär  und  schmerzlos  ver- 
laufenen Menses.  Die  Brüste  fingen  an  zu  schwellen.  Mitte  Dezember  1906  plötzlicher  heftiger 
Schmerzanfiill  mit  gleichzeitigen  Diarrhoen.  Dann  peritonitische  Erscheinungen  ohne  Fieber. 
Enorme  Auftreibung  des  Leibes.  Vorhaltung  von  Stuhl  und  Flatus.  Aufstoßen,  Erbrechen. 
Allmähliches  Abklingen  aller  Erscheinungen;  doch  blieben  die  Schmerzen  3  Wochen  lang 
sehr  heftig.    Jetzt  wurden  die  Brüste  wieder  kleiner  und  sonderten  angeblich  bis  Ostern 

1907  ein  milchiges  Sekret  ab.  Mitte  Januar  1907  geringe,  nur  2  Tage  lang  andauernde 
Menstruationsblutung.  Der  Abgang  einer  Decidua  wurde  nicht  beobachtet.  Von  Februar 
1907  an  wieder  reguläre  Menstruation. 

Tastbefund:  In  der  Bauchhöhle,  mehr  nach  der  linken  Seite  zu  entwickelt,  ein  Tumor 
fühlbar,  der  bis  handbreit  oberhalb  des  oberen  Symphysenrandes  emporreicht.  Der  Tumor 
hängt  mit  der  linken  Uteruskante  zusammen.  Uterus  ist  gut  abzugrenzen.  Seine  Beweg- 
lichkeit herabgesetzt,  Form,  Gröfae,  Konsistenz  und  Oberflächenbeschaffenheit  aber  anschei- 
nend normal.  Er  ist  nach  rechts  und  hinten  verdrängt.  Der  Tumor  ist  ungefähr  kindskopf- 
groß, belastet  das  vordere  Scheidengewölbe  und  setzt  sieb  aus  weicheren  und  härteren 
Partien  zusammen.  Einzelne  Stellen  fühlen  sich  knochenhart  an.  Rechtes  Ovarium  isoliert 
tastbar,  beweglich.  Linke  Adnexe  nicht  herauszupalpieren,  das  linke  Ligamentum  rotundum 
nicht  fühlbar.  Tumor  anscheinend  mit  der  vorderen  Bauchwand  und  wohl  auch  mit  Netz 
und  Därmen  verwachsen,  daher  in  seiner  Beweglichkeit  recht  beschränkt. 

Diagnose:  Residuen  eines  rupturierten  extrauterinen  wahrscheinlich  tubaren  Frucht- 
sackes, vielleicht  mit  mumifiziertem  oder  verkalktem  Fötus. 

Differentielle  Diagnose:  Stielgedrehtes  Dermoidkystom. 

Operation  :  P  fa n  n  e n st i e  1  scher  Querschnitt.  Ablösung  des  verwachsenen  Dünn- 
darmes und  Netzes  von  der  Tumoroberfläche.  Losschälung  des  mit  der  vorderen  Bauchwand 
breit  verwachsenen  Tumors,  der  dann  nur  noch  an  der  linken  Uteruskante  hängt.  Scharfe 
Durchtrennung  des  breiten  muskulösen  Verbindungsstückes.  Unterbindung  der  spritzenden 
Gefäße.  Vernähung  des  V\/'undbettes.  Annähung  des  Stumpfes  des  Ligamentum  rotundum 
sinistrum  an  die  Nahtlinie  in  der  Nähe  des  Fundus  des  zurückbleibenden  Hernes,  und 
Deckung  der  Stumpfnahtlinie  mit  der  vorderen  Lamelle  des  Ligamentum  latuni  sinistrum 
Dadurch  Antefixura  uteri. 

Glatte  Rekonvaleszenz.    Entlassung  der  Patientin  am  17.  Tage  nach  der  Operation. 

Recht  interessant  sind  die  Einzelheiten  des  Präparates.  Die  Beratung  des  Frucht- 
halters erfolgte  an  der  Prädilektionsstelle.  Die  Ränder  des  Risses  sind  dort  breit  aus- 
einander gewichen.  Die  ca.  20  cm  lange  Frucht  liegt  stark  über  die  Bauchfläche  gekrümmt 
über  der  an  dem  breiten  Verbindungsstrang  entwickelten  Placenta  und  ist  mit  der  Rücken- 
fläche voran  fast  ganz  durch  den  Riß  des  Fruchthalters,  aber  innerhalb  des  unverletzten  Ei- 
hautsackes  liegend,  hindnrchgetreten.  Die  ausgezackten  Rißräuder  des  Fruchthalters  sind 
mit  den  Eihäuten  narbig  verwachsen.  In  diesem  Falle  ist  die  Verblutung  offenbar  deshalb 
ausgeblieben,  weil  die  bei  dem  partiellen  Austritt  des  Eies  eintretende  Zusammenziehung  der 
Hornmuskulatur  gerade  hinreichte,  um  den  Tod  des  Fötus  herbeizuführen,  aber  doch  nicht 
so  ausgiebig  war,  daß  dadurch  die  Placenta  von  der  Hornwand  abgelöst  wurde.  Die  Haltung, 
Lage  und  Länge  der  Frucht  ist  auf  dem  Röntgenbilde  (natürliche  Größe)  gut  zu  erkennen. 

Im  Verbindungstück  ist  mala-oskopisch  ein  Kanal  nicht  zu  entdecken.  Eine  genauere 
histologische  Untersuchung  des  Präparates  steht  noch  aus. 

Im  Anschluß  an  diese  kasuistische  Mitteilung,  will  ich  noch  wonige  Daten  von  einem 
zweiten  von  mir  beobachteten  Falle  von  Uterus  bicornis  mitteilen,  bei  welchem  sich  ein 
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rudimentäres  solides  Nebenborn  fand,  das  ich  gleichfalls  abgebildet  habe  (siehe 
Al.bildung  9).  Das  Präparat  stammt  von  einer  42jährigen  Frau,  bei  welcher  wegen  emes 
primären  Scheidenkarzinoms  in  Erlangen  die  abdominelle  Hysterektomie  ausgeführt  wurde. 
Am  18  Tage  nach  der  Operation  wurde  die  Kranke  gesund  nach  Hause  entlassen. 

Sie  hatte  fünf  ausgetragene  lebende  Kinder  spontan  geboren,  außerdem  zwei  Aborte 
durchgemacht.    Alle  Wochenbetten  sind  normal  verlaufen.    Niemals  hat  sie  irgendwelche 

1 


Jim 


Fig.  12. 

Eöutgenaufnahme  eines  rupturierten  rudimeutären  Nebeuhornes  bei  Uterus  bicornis  subseptus. 

(Natürliche  Größe.) 

Beschwerden,  nie  Molimina  von  dem  ungefähr  kleinfingerdicken,  3  cm  langen,  ganz  soliden, 
verkümmerten  Nebenhorn  verspürt.  Das  nach  der  Anamnese  recht  leistungsfähige  llaupt- 
horn  zeigt  in  schönster  Weise  die  typische  Form  des  Uterus  unicornis. 

Die  a n  a to m  i  s  c h e  D  i  a g  n  0  s  e  des  nicht  graviden  rudimentären  Neben- 
hornes  kann  heutzutage  keine  Schwierigkeiten  mehr  bereiten.    Die  charakte- 
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ristische  Form  des  Haupthornes,  die  eigenartige,  strangförmige  Verbindung 
zwischen  diesem  und  dem  Nebenhorn  und  weiter  das  Verhalten  des  Liga- 
mentum rotundum  der  verkümmerten  Seitenhälfte,  welches  stets  zwischen  der 
Spitze  des  Hornes  und  der  Tube  inseriert,  führen  schon  nach  kurzer  Betrach- 
tung des  Präparates  mit  Sicherheit  zu  einer  richtigen  Deutung. 

Recht  schwer  ist  dagegen  immer  die  klinischeDiagnose  des  nicht 
graviden  Nebenhornes,  die  sich  natürlich  in  erster  Linie  auf  den  palpatori- 
schen  Nachweis  der  eben  erwähnten  anatomischen  Besonderheiten,  aber  auch 
auf  die  Anamnese  zu  stützen  hat.  Insbesondere  wird  man  bei  entsprechendem 
Tastbefund  das  späte  Auftreten  von  ausgesprochenen  Menstrualkoliken 
dahin  zu  erklären  haben,  daß  in  der  höchstens  bis  zu  Gänseeigröße  allmäh- 
lich angewachsenen,  sehr  prallelastischen,  im  Gegensatz  zu  dem  graviden  Horn 
aber  nicht  kontraktilen  verkümmerten  Seitenhälfte  sich  eine  Hämatometra 
entwickelt  hat. 

Recht  kompliziert  können  auch  die  Verhältnisse  bei  der  anatomischen 
und  bei  der  klinischen  Diagnose  des  graviden  verkümmerten  Neben- 
hornes liegen.  Solange  der  Fruchthalter  unverletzt  und  mit  den  Nachbar- 
organen nicht  verwachsen  ist,  präsentieren  sich  allerdings  auch  hier  die  Einzel- 
heiten des  anatomischen  Präparates  so  klar,  daß  man  nach  kurzer  Betrach- 
tung der  Organe  die  richtige  Deutung  unbedingt  finden  muß.  Wenn  aber 
das  Horn  bei  der  Ruptur  in  großer  Ausdehnung  zertrümmert  wurde  (Werth 
spricht  von  einer  förmlichen  Sprengwirkung),  wenn  obendrein  die  Wand  des 
gut  ausgebildeten  Hornes  bei  der  Entfaltung  des  verkümmerten  Fruchthalters 
an  diesen  mit  herangezogen  war,  und  wenn  die  zugehörige  Tube  bei  der 
Berstung  der  Sackwand  abgesprengt  wurde,  so  daß  man  ihre  Insertionsstelle 
nicht  mehr  sicher  bestimmen  kann,  dann  ist  es  in  der  Tat  recht  schwer, 
eine  zutreffende  anatomische  Diagnose  zu  stellen.  Die  Verwechslung  mit 
(jerJntgrgtitjel^MiJubaren  Gravidität  liegt  dann  sehr  nahe.  Ich' bin  im  Be- 
sitze  eines  Präparates  (Ruptur  eines  extrauterinen  Fruchtsackes  im  siebenten 
Schwangerschaftsmonat),  welches  die  von  Werth  erwähnte  Sprengwirkung  in 
ausgesprochenster  Weise  demonstriert.  Das  Präparat  ist  mikroskopisch  noch 
nicht  völlig  untersucht.  Durch  die  makroskopische  Betrachtung  allein  ist 
schlechterdings  keine  Klarheit  darüber  zu  gewinnen,  ob  es  sich  um  einen 
geborstenen,  stark  zertrümmerten  interstitielltubaren  oder  um  einen  Nebenhorn- 
fruchtsack  handelt. 

Die  klinische  Diagnose  kann  bei  ganz  unkomplizierten  Verhältnissen, 
wenn  das  lebende  Kind  oder  auch  das  abgestorbene  Ei  noch  im  unverletzten 
Fruchthalter  liegt,  wohl  einmal  leicht  gelingen.  Auch  hier  sind  wieder  neben 
den  anamnestischen  Anhaltspunkten  die  palpabelen  anatomischen  Einzelheiten 
des  Haupthornes  und  des  weichelastischen  rudimentären,  schwangeren,  unter 
der  Betastung  sich  kontrahierenden  Nebenhornes  mit  seinen  charakteristischen 
Beziehungen  zum  zugehörigen  Ligamentum  rotundum  und  zu  den  zugehörigen 
Adnexen  für  die  Deutung  des  Falles  ausschlaggebend.  Aber  selbst  dem  ge- 
wiegtesten Diagnostiker  werden  immer  wieder  Verwechslungen  der  Nebenhorn- 
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Schwangerschaft  mit  intrauteriner  und  mit  tubarer  oder  ovarieller  Gravidität 
oder  auch  mit  Adnexgeschwülsten  vorkommen. 

Besonders  schwer  wird  die  klinische  Diagnose  dann,  wenn  die  Gravi- 
dität eine  Störung  erfahren  hat,  wenn  z.  B.  das  abgestorbene  Ei  in  der 
unverletzten  Hornhöhle  festgehalten  wird,  oder  wenn  man  es  mit  den  Residuen 
eines  rupturierten,  schwangeren,  rudimentären  Nebenhornes  zu  tun  hat.  Im 
letzteren  Falle  kommt  es  vielfach  durch  die  sekundären  Veränderungen  an 
und  in  dem  Fruchthalter,  durch  Verwachsungen  mit  dem  Darm  und  dem  Netz, 
zu  einem  ganz  unklaren  Tastbefund,  nicht  selten  zur  Bildung  von  großen  mit 
der  Anamnese  inkongruenten  Konglomerattumoren.  An  den  objektiv  erhobenen 
Tastbefund  kann  man  sich  dann  überhaupt  nicht  mehr  halten.  Jetzt  ist  man 
darauf  angewiesen,  an  der  Hand  der  äußerst  wichtigen  Anamnese,  die 
sehr  exakt  erhoben  werden  muß,  eine  reine  Vermutungsdiagnose  zu  stellen. 

Bei  der  frischen  Ruptur  ist  schon  deshalb  an  eine  genaue  Um- 
grenzung der  Diagnose  nicht  zu  denken,  weil  man  wegen  der  sofort  oder 
sehr  bald  einsetzenden  großen  Druckschmerzhaftigkeit  und  Spannung  des 
Abdomens  nur  oberflächlich  bimanuell  untersuchen  kann,  und  bei  dem  alar- 
mierenden Zustand  der  entbluteten  Frau  an  eine  besondere  Explorations- 
narkose  nicht  zu  denken  ist.  Doch  wird  man  in  der  Regel  nach  dem  Eintritt 
der  Katastrophe  ebenso  wie  nach  der  erfolgten  Tubenruptur  die  gewaltige 
intraperitoneale  Blutung  an  den  charakteristischen  schweren  Begleiterscheinungen 
und  an  dem  Perkussionsbefunde  rasch  und  sicher  erkennen  und  sofort  die 
entsprechenden  therapeutischen  Konsequenzen  ziehen  können. 

Solange  das  n i  c h t  geschwängerte,  verkümmerte,  rudimentäre  Nebenhorn 
des  Uterus  bicornis   keine   besonderen   Beschwerden   verursacht,  kommt 
natürlich   auch   keine    besondere    Therapie   in   Betracht.     Sollte  man 
einmal  rein  zufällig  bei  einer  Bauchhöhlenoperation  ein  gehöhltes  Hornrudi- 
ment finden,  das  mit  einer  durchgängigen  Tube  in  Verbindung  steht,  so  wird 
man  auf  alle  Fälle  das  Horn  zu  amputieren  haben,  damit  die  Möglichkeit 
einer  Hämatometrabildung  und   seiner  Schwängerung  em  für  allemal  aus- 
geschaltet ist.  i   1,  •  1 
Bei  einem  solchen  Befunde  ist  im  allgemeinen  aber  auch  die  technisch 
einfachere  Sterilisierung  des  verkümmerten  Hernes  durch  die  Exzision  des 
zugehörigen  uterinen  Tubenendes  oder  durch  die  subperitoneale  Versenkung 
des  zugehörigen  uterinen  Tubenstumpfes  nach  Resektion  oder  Durchschneidung 
der  Tube  ausreichend.   Denn  die  Hämatometrabildung  ist  ohnehin  nicht  häufig. 
Will  man  allerdings  ganz  sicher  gehen,  so  ist  doch  die  Hornamputation  vor- 
zuziehen, da  man  nie  bestimmt  darauf  rechnen  kann,  daß  die  Hämato- 
metrabildung ausbleibt,  und  es  auch  immer  noch  nicht  teststeht,  ob  die 
sogenannte  innere  Überwanderung  des  Eies  vorkommt  oder  nicht.    Dem  \er- 
bindungsstück  ist  es  ja  von  außen  nicht  anzusehen,  ob  es  solide  oder  kana- 

lisiert  ist.  ^    ^  .  -,. 

Zielbewußt  wird  man  dann  an  die  operative  Entfernung  eines  rudi- 
mentären nicht  schwangeren  Nebenhornes  des  Uterus  bicorms  herangehen, 


958 


Menge,  JJildungsfeliler  der  weiblichen  Genitalien. 


wenn  eine  in  ihm  entstandene  Häraatometra  sicher  erkannt  ist.  auch 
wenn  diese  nur  leichte  Beschwerden  veranlaßt.  Denn  eine  Vereiterung 
oder  Verjauchung  des  in  der  Hornhöhle  zurückgehaltenen  Blutes  liegt 
immer  im  Bereiche  der  Möglichkeit.  Außerdem  kann  das  bluterfüllte  ebenso 
wie  das  von  einem  retinierten  toten  Ei  ausgedehnte,  nach  der  Seite  liegende 
oder  rückwärts  verlagerte  Nebenhorn  als  Geburtshindernis  wirken,  wenn 
das  gut  entwickelte  Horn  schwanger  geworden  ist. 

Ist  die  Diagnose  einer  Schwangerschaft  im  noch  unverletzten  rudi- 
mentären Horn  mit  Sicherheit  oder  auch  nur  mit  Wahrscheinlichkeit  gestellt, 
so  ist  die  operative  Entfernung  des  Fruchthalters  immer  angezeigt,  gleich- 
gültig ob  wir  es  mit  einem  noch  wachsenden  oder  mit  einem  zurückgehaltenen 
abgestorbenen  Ei  zu  tun  haben.  Wenn  das  Ei  noch  lebt,  müssen  Avir  auf 
alle  Fälle  mit  der  baldigen  Zerreißung  des  unzulänglichen  Fruchthalters 
rechnen.  Ist  das  Ei  aber  abgestorben,  dann  liegt  wiederum  die  Gefahr  der 
Vereiterung  und  der  Verjauchung  des  Fruchthalterinhaltes  vor. 
übrigens  dürfte  die  Differenzierung  zwischen  lebendem  und  totem  Ei  sehr 
schwer  sein. 

Als  Eingriff  kommt  unter  diesen  Verhältnissen  wohl  nur  die  Amputation 
des  rudimentären  Nebenhornes  durch  di«  Laparotomie  in  Betracht,  die 
es  dem  Operateur  erlaubt,  sich  genau  über  die  anatomischen  Einzelheiten  zu 
informieren  und  das  zurückbleibende  Haupthorn  schonend  zu  behandeln  und 
an  der  Amputationsstelle  sorgfältig  wieder  mit  Peritoneum  zu  überkleiden. 

Ist  der  Inhalt  des  schwangeren  rudimentären  Hernes  bereits  bakteriell 
zersetzt,  so  ist  meiner  Auffassung  nach  an  eine  Herausleitung  der  infektiösen 
oder  jauchigen  Massen  durch  die  Cervix  uteri,  wie  sie  von  Nagel  empfohlen 
wird,  selbst  dann  nicht  zu  denken,  wenn  der  die  beiden  Hörner  verbindende 
Muskelstrang  vollkommen  kanalisiert  ist.  Es  ist  ja  schon  schwer ,  das  Vor- 
handensein des  gewöhnlich  sehr  engen  Kanales  festzustellen,  es  sei  denn, 
daß  bereits  ein  Abfluß  des  Eiters  oder  der  Jauche  durch  die  Cervixhöhle 
stattfindet  und  eine  andere  Quelle  der  zersetzten  Massen  sicher  ausgeschlossen 
werden  kann. 

Aber  auch  wenn  die  Existenz  des  Verbindungskanales  feststeht,  dürfte 
die  Höhle  des  rudimentären  Hernes  von  der  Cervix  des  ausgebildeten  Hernes 
aus  nur  schwer  zugänglich  sein.  Die  völlige  Entfernung  der  eitrigen  oder 
jauchigen  Massen  per  vias  naturales  dürfte  daher,  besonders  wenn  es  sich 
um  ein  bakteriell  zersetztes  größeres  Ei  mit  festgefügtem  Fötus  handelt, 
überhaupt  nicht  oder  nur  unter  großen  Gefahren  für  die  Mutter  durchzu- 
fuhren sein.  Krön  ig  ist  es  allerdings  einmal  gelungen,  ein  schwangeres 
rudimentäres  Nebenhorn  mit  bakteriell  n  i  c h  t  zersetztem  Inhalt  vom  Cervikal- 
kanal^^des  Haupthornes  aus  zu  entleeren.  Aber  diese  Ausräumung  ..von 
unten''  wurde  bei  geöffneter  Bauchhöhle,  also  unter  denkbar  bester  bimanueller 
Kontrolle  und  unter  Leitung  des  Auges  vorgenommen.  Es  wurde  dabei 
konstatiert,  daß  die  Wand  des  graviden  Horns  an  einer  Stelle  papierdünn 
war,  ein  Zeichen  dafür,  wie  ungeheuer  gefährlich  die  Entfernung  zersetzter 
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Eiteile  aus  dem  rudimentären  Nebenhorn  von  der  Cervix  uteri  aus  sich  ge- 
stalten kann.  Ich  würde  deshalb  auch  bei  Vereiterung  oder  Verjauchung 
des  Fruchthalterinhaltes,  also  unter  für  die  Laparotomie  gewiß  ungünstigen 
Verhältnissen  den  abdominellen  Weg  zur  operativen  Beseitigung  des  Hornes 
wählen.  Die  Laparotomie  allein  erlaubt  es,  die  inneren  Genitalien  mit  ihrem 
bakterienerfüllten  Inhalte  so  vorsichtig  anzugreifen,  wie  es  die  Sachlage  er- 
fordert. 

Die  Eröffnung  des  Eiter-  oder  Jaucheherdes  von  dem  hinteren  Scheiden- 
gewölbe aus  kann  nur  dann  in  Erwägung  gezogen  werden,  wenn  das  rudi- 
mentäre Horn  mit  seiner  Wandung  im  Douglas  festgewaclisen  ist.  Diese 
Vorbedingung  ist  aber  gerade  bei  dem  zumeist  hochsitzenden  wirklich  ver- 
kümmerten Nebenhorn  nur  ganz  ausnahmsweise  gegeben,  und  die  Existenz 
dieser  Vorbedingung  läßt  sich  obendrein  niemals  mit  absoluter  Sicherheit  er- 
kennen. 

Wollte  man  aber  den  Versuch  machen,  den  eiter-  oder  jaucheerfüllten 
Fruchthalter  uneröffnet  von  der  Scheide  aus  durch  eine  vordere  oder  hintere 
Kolpotomie  zu  entfernen,  so  würde  man  wohl  regelmäßig  die  Berstung 
des  Hornes  und  damit  eine  bakterielle  Verunreinigung  der  Peritonealhöhle 
und  der  in  der  Scheide  gesetzten  Bindegewebswunden  erleben.  Außerdem 
würde  man  oft  gezwungen  sein,  aus  „technischen''  Gründen  auch  das  wohl- 
gebildete Horn  mit  zu  exstirpieren. 

Wenn  das  Abfließen  von  Eiter  oder  Jauche  durch  den  Muttermund  hin- 
durch es  wahrscheinlich  macht,  daß  in  dem  die  beiden  Hörner  verbindenden 
Muskelstrang  sich  ein  Kanal  befindet,  oder  wenn  sich  nach  Eröffnung  der 
Bauchhöhle  eine  entzündliche  Schwellung  und  Verhärtung  des  Verbindungsstuckes 
vorfindet,  die  darauf  hinweist,  daß  die  bakteriellen  Zersetzungserreger  bis 
in  die  Verbindungsbrücke  vorgedrungen  sind,  dann  würde  ich  der  von  W  er th 
empfohlenen  Amputation  des  graviden  rudimentären  Hornes  oder  der  supra- 
vaginalen Abtragung  beider  Hörner  mit  nachfolgender  Einnähung  des  Stumpfes 
in  die  Bauchwand  die  Panhysterectomia  abdominalis  vorziehen,  bei 
der  man  durch  eine  präliminare  Ausstopfung  des  Cervikalkanals  des  gut  ent- 
wickelten Hornes  durch  einen  mit  Jodtinktur  getränkten  Gazestreifen  und 
durch  eine  dann  noch  angeschlossene  Vernähung  des  äußeren  Muttermundes 
den  Austritt  von  infektiösem  Material  in  die  Bauchhöhle  und  m  das  Wund- 
gebiet mit  Sicherheit  vermeiden  kann.    Durch  das  breit  eröffnete  Scheiden- 
rohr kann  man,  wenn  es  nottut,  dann  auch  noch  dramieren. 

Selbstverständlich  müssen  alle  Verwachsungen  zwischen  dem  eiter-  oder 
iaucheerfüllten  Horn  und  der  Umgebung  sehr  sorgfältig  und  schonend  gelost 
werden,  damit  eine  Berstung  des  gefährlichen  Sackes  vermieden  wird. 

Bei  der  frischen  Ruptur  ist  immer  die  sofortige  Freilegung  des 
zerrissenen  Fruchthalters  nötig.  Ist  bei  der  Berstung  oder  bei  der  operativen 
Abtragung  des  rudimentären  Hornes  auch  die  gut  ausgebildete  Uterushalfte 
ausc^iebiger  verletzt  worden,  so  kann  an  Stelle  der  einfachen  Amputation  des 
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geplatzten  Fruchthalters  auch  wiederum  die  Panhysterectomia  abdominalis 
nötig  werden. 

Wird  von  der  Kranken  die  Berstung  des  Fruchthalters  und  der  damit 
verknüpfte  Blutverlust  zunächst  überstanden,  erscheint  aber  dann  später  eine 
operative  Therapie  wegen  bleibender  Beschwerden  doch  noch  angezeigt  so 
hat  es  der  Operateur  mit  den  Residuen  des  geborstenen  Frucht- 
halters und  seines  partiell  oder  total  in  die  Bauchhöhle  ausgetretenen 
Inhaltes  zu  tun,  und  begegnet,  wie  das  schon  oben  auseinandergesetzt  wurde 
bei  dem  Eingriff  gewöhnlich  recht  komplizierten  anatomischen  Verhältnissen' 
Die  Exstirpation  des  geborstenen  Fruchtsackes  und  des  eventuell  in  die  freie 
Bauchhöhle  ausgetretenen  Fruchtsackinhaltes  kann  sich  dann  sehr  schwer 
gestalten,  weil  zumeist  feste  und  ausgedehnte  Darm-  und  Netzverwachsungen 
vorhanden  sind. 

Bei  allen  Eingriffen  muß,  wenn  die  Kranken  sich  noch  im  gebärfähigen 
Alter  befinden,  natürlich  das  Haupthorn  möglichst  konservativ  und  schonend 
behandelt  werden.  Man  darf  seine  Wand  bei  der  Abtragung  des  Nebenhornes 
nicht  dadurch  schwächen,  daß  man  den  Trennungsschnitt  zu  nahe  an  die 
Wurzel  des  Nebenhornstieles  legt  (Werth).  Denn  es  wird  dabei  dem  Haupt- 
horn leicht  zu  viel  von  seiner  eigenen  Substanz  genommen. 

m.  und  IV.  Aus  dem  dritten  bis  fünften  Monat  des  intra- 
uterinen Fötallebens  stammend: 

Uterus  bicornis,  Uterus  introrsum  arcuatus,  Uterus  plani- 
fundalis,  Uterus  foras  arcuatus,  septus,  subseptus,  simplex 
Vagina  septa,  subsepta,  simplex. 
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vorkommenden  Doppelb  il düngen  des  utero- vaginalen  Kanales,  bei  denen 
die  äußere  Verschmelzung  der  Müllerschen  Fäden  oberhalb  der 
Grenze  zwischen  Scheide  und  Gebärmutter,  und  gleichzeitig  der  Schwund 
des  bis  zum  4.  Monat  des  intrauterinen  Fötallebens  im  ganzen  Uterovagmal- 
kanal  bestehenden  Septums  in  verschieden  weitgehendem  Maße  ausge- 
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Dann  stammen  aber  aus  derselben  Entwickelungszeit  auch  die  etwas 
seltener  vorkommenden  Doppelbildungen,  bei  denen  nach  vollkommen 
eingetretener  äußerer  Verschmelzung  vor  und  nach  der  Bildung 
eines  gut  gewölbten  Fundus  nur  die  die  M  üU  er  sehen  Fäden  bis  zum  Anfang 
des  vierten  Monats  vollkommen  trennende,  dann  aber  schwindende  Zwischen- 
wand in  ihrer  ganzen  Ausdehnung  oder  wenigstens  teilweise  bestehen  bleibt. 
(Uterus  planifundalis  und  Uterus  foras  arcuatus,  septus,  subseptus,  simplex. 
Vagina  septa,  subsepta,  simplex.) 

Bei  allen  diesen  Doppelbildungen  können  die  beiden  Uterushalften  und 
wenn  gleichzeitig  eine  Vagina  septa  oder  subsepta  vorliegt,  auch  die  beiden 
Scheidenhälften  gleichmäßig  ausgebildet  sein,  so  daß  man  in  der  fertigen 
Doppelbildung  ein  vollkommen  symmetrisches  Produkt  vor  sich  hat.  Sehr 
häufig  aber,  ist  die  eine  Hälfte  des  Doppelkanales  sowohl  m  der  Wandung 
wie  auch  in  der  Lichtung  schwächer  entwickelt  wie  die  andere,  so  daß  eine 
asymmetrische  Doppelbildung  resultiert,  deren  weniger  gut  ausgebildete 
Hälfte  iedoch  nicht  als  Rudiment  bezeichnet  werden  darf,  da  sie  m  der 
Regel  voll  funktionsfähig  ist.    Ausnahmsweise  macht  sich  eine  bedeutungs- 
volle Funktionsstörung  an  der  hypoplastischen  Hälfte  dann  geltend  wenn  an 
den  für  eine  Stenosen-  und  Atresiebildung  besonders  prädisponierten  Stellen 
(Cervixkanal,  äußerer  Muttermund,  Scheidenkanal,  Introitus  vagmae)  primar- 
oder  sekundär-kongenitale  hochgradige  Verengerungen  oder  A  ersch  le- 
ßungen  vorhanden  sind.   Aber  auch  diese  Stenosen-  und  Atresiebildung  stem- 
pelt die  weniger  gut  ausgebildete  Hälfte  des  utero-vaginalen  Kanales  nicht  zu 
einem  Rudiment.    Denn  die  Verschließung  kann  auch  die  besser  entwickelte 
Hälfte  allein  oder  auch  beide  Hälften  der  Hemmungsbildung  zugleich  ja  auch 
einen  voll  entwickelten  einfachen  Uterus  betreffen,  und  sie  hindert,  selbst 
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wenn  sie  als  Defektatresie  die  ganze  Cervix  des  kleineren  Hornes  umfasst 
dieses  nicht  daran,  zu  menstruieren  und  ein  imprägniertes  Ei  bis  zum  nor- 
malen Schwangerschaftsende  zu  tragen. 

7.  und  8.  Uterus  bicornis,  Uterus  introrsum  arcuatus  sep- 
tus,  subseptus,  Simplex.    Vagina  septa,  subsepta,  simplex. 

Unter  einem  Uterus  bicornis  versteht  man  eine  Doppelbildung  der 
Gebärmutter,  bei  welcher  sich  an  Stelle  des  einfachen  breiten,  von  vorne 
nach  hinten  abgeplatteten  Uteruskörpers  zwei  mehr  oder  weniger  isolierte 
nach  oben  imd  außen  strebende  walzenförmige  Muskelhörner  finden,  die 
mit  ihren  distalen  zugespitzten  Enden  in  die  Eileiter  und  die  Ligamenta 


Fig.  13. 

Uterus  pseudodidelphys  myomatosus  mit  Vagina  septa. 

rotunda  übergehen,  während  die  proximalen  Partien  unter  einem  spitzen  oft 
auch  unter  einem  rechten  oder  gar  stumpfen  Winkel,  zusammentreten 'und 
an  Ihrem  Ireffpunkte  einen  von  Peritoneum  überzogenen  Gewebssattel  bilden 
Diese  battelstelle  kann  bis  zur  Grenze  zwischen  Uteruskörper  und  Uterushals 
ja  noch  dariiber  hinaus  fast  bis  zur  Grenze  zwischen  Uterus  und  Scheide  nach 
abwärts  reichen.  Uterus  bicornis  septus  bicollis.  Uterus  pseudo- 
didelphys Die  untersten  Abschnitte  der  Halspartien  formieren  dann  je 
eine  besondere  Portio  vaginalis  und  umschließen  natürlich  auch  je  einen  be- 
sonderen äußeren  Muttermund.  Die  äußeren  Wandungen  der  für  sich  be- 
stehenden Collumteile  sind  aber  bei  dieser  primitivsten  Form  des  Uterus 
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bicornis  septiis  in  der  sagittalen  Medianebene  des  Körpers  fast  immer  direkt 
aneinandergelagert,  oder  die  Scheidenteile  sind  wenigstens  durch  mehr  oder 
weniger  lockeres  Bindegewebe  aneinander  gekettet.  Ist  die  Scheide  gleich- 
zeitig als  Doppelrohr  gebildet,  so  liegen  die  beiden  von  einer  gemeinsamen 
Bindegewebshülle  umschlossenen  Vaginalschläuche  stets  dicht  aneinander 
und  erscheinen  nur  durch  ein  beiderseits  von  Scheidenepithel  überzogenes 
Bindfegewebsseptum  geschieden  (Fig.  13). 

Im  Gegensatz  zum  Uterus  pseudodidelphys  liegen  bei  dem  oben 
schon  beschriebenen  Uterus  didelphys  verus,  der  bei  dem  erwachsenen 
Weibe  bisher  nicht  beobachtet  wurde,  nicht  nur  die  Corpusteile,  sondern  auch 
die  Halspartien  der  beiden  Uterushörner  und  ebenso  die  beiden  Scheidenrohre 
räumlich  vollkommen  voneinander  getrennt,  so  daß  sich  Blase 
und  Mastdarm  zwischen  die  beiden  isolierten  Collum-  und  Scheidenhälften 

einschieben  können. 

Bei  dem  Uterus  pseudodidelphys  geht  die  Selbständigkeit  der 
beiden  Uterushälften  immerhin  auch  so  weit,  daß  man  bei  der  bimanuellen 
Untersuchung  die  aneinander  liegenden  Halspartien,  namentlich  wenn  die 
Genitalgewebe  in  der  Schwangerschaft  gelockert  sind,  auseinanderdrängen  und 
das  zwischen  sie  eingelagerte  Bindegewebe  als  Verbindungsbrücke  tasten  kann. 
Diese  Form  des  Uterus  bicornis  septus  ist  bei  der  Erwachsenen  nicht  so  selten, 

wie  man  früher  glaubte. 

Pfannenstiel  stellte  schon  im  Jahre  1894  eine  größere  Anzahl  von  solchen  Fällen 
unter  der  nicht  zutreffenden  Benennung  „Uterus  didelphys^  aus  der  Literatur  zusammen, 
ohne  das  ganze  bekannt  gegebene  Material  zu  erschöpfen.  Und  später  ist  die  Hemmungs- 
bildung noch  sehr  oft  beschrieben  worden. 

Ich  selbst  habe  den  Uterus  pseudo-didelphys  viermal  gesehen,  zweimal  bei 
Kreißenden,  die  eine  ungestörte  Schwangerschaft  durchgemacht  hatten  und  dann  spontan 
(einmal  Frucht  in  Steißlage)  niederkamen;  ein  drittes  Mal  bei  einer  Kranken  mit  einem  strepto- 
kokkenhaltigen  linksseitigen  Ovarialabszeß,  bei  der  ich  den  erkrankten  Eierstock  per  laparo- 
tomiam  entfernt  und  obendrein  das  bei  dem  Eingriff  in  größerer  Ausdehnung  wund  ge- 
wordene linke  Uterushorn  supravaginal  amputiert  habe.  Der  Ovarialabszeß  war  nach  der 
Ausstoßung  eines  4monatlichen  Abortiveies  entstanden.  ,  n    •  . 

Der  vierte  von  mir  beobachtete  Uterus  pseudodidelphys  gehörte  emer  deflorierten 
Nullipara,  bei  der  von  anderer  Seite  ohne  besondere  Indikation  das  Septum  vaginae  operativ 
entfernt  worden  war,  so  daß  die  beiden  Portiones  vaginales  nebeneinander  m  das  ein- 
fache Scheidenrohr  hereinragten.    Beide  Uterushörner  waren  gonorrhoisch  infiziert. 

Weniger  häufig  begegnet  man  der  Form  des  Uterus  bicorms  septus 
bei  welchem  die  trennende  Zwischenwand  zwar  bis  zum  äußeren  Muttermund 
herabreicht,  die  Halsteile  äußerlich  aber  verschmolzen  oder  wenigstens  breit  und 
fest  aneinander  geheftet  erscheinen.  Uterus  bicornis  septus  biceryicalis. 

Einen  typischen  Fall  von  Uterus  bicornis  septus  bicervical.s  sah  ich  vor 
kurzem  in  der  Heidelberger  Klinik  bei  einer  26  jährigen  Frau,  welche  zwei  normale  Schwanger- 
schaften und  Geburten  durchgemacht  hatte.  ,     ,    ,  j     v  j  Tr„,.f 
Bei  der  ersten  Entbindung  mußte  der  Arzt  .etwas  durchschneiden,  damit  der  Kopf 

austreten  konnte".  „         ,       ,  c 

Fat.  suchte  jetzt  die  KVmik  wegen  leichter  Vorfallbeschwerden  auf. 
Bei  der  Untersuchung  stellt  es  sich  heraus,  daß  an  der  vorderen  prolabierten  Sclieiden- 

wand   mit  der  sich  die  Blase  beim  Pressen  stark  herunterwölbt,  ein  breites  Gewebssegel 
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hängt,  welches  sagittal  gestellt  vom  vorderen  Scheidengewülbe  bis  zum  Scheideneingang 
horabzieiit  und  offenbar  von  der  hinteren  linken  Scheidonwand  früher  scharf  abgelöst  wurde 
da  sich  dort  eine  lange  Narbe  auf  einem  niedrigen  Gewebskamm  findet. 

Im  Scheidengrund  zieht  das  Gewebssegel  zwischen  zwei  breit  und  fest  aneinander- 
liegenden Scheidenteilen  sagittiil  hindurch  und  verliert  sich  dann  in  dem  hinteren  Sclieiden- 
gewölbe.  Der  linke  Muttermund  ist  ein  kleinem  quergestelltes  Grübchen.  Das  rechte  Ori- 
ficium  ist  dagegen  weiter  und  zeigt  narbige  Einkerbungen.  Die  beiden  Vaginalportionen 
gehen  dann  nach  oben  hin  über  in  ein  breites  scheinbar  einheitliches  Collum,  aus  welchem 
sich  sehr  deutlich  zwei  vollkommen  getrennte  Uteruskörper  nach  beiden  Seiten  stark  diver- 
gierend herausentwickeln.  Wegen  der  Vorfallsbeschwerden  und  der  Cystocele  vaginalis 
wurde  das  Gewebssegel  mit  eiuem  breiten  Stück  der  vorderen  Vaginalwand  reseziert  und 
die  Blase  nach  Ablösung  von  der  vorderen  Collumwand  durch  eine  Raffnaht  eingestülpt. 

Übrigens  kann  die  äußere  Verschmelzung  der  beiden  Miillerschen  Fäden 
bis  über  den  inneren  Muttermund  nach  oben  emporreichen,  so  daß  die  Bikor- 

nität  erst  innerhalb  der  Corpusab- 


schnitte  zum  Ausdruck  kommt,  auch 
wenn  das  Septum  bis  zum  äußeren 
Muttermund  oder  bis  zum  Scheiden- 
eingang herab  vollkommen  erhalten 
geblieben  ist.  Dann  haben  wir  eine 
Form  des  Uterus  bicornis  septus  vor 
uns,  die  den  Übergang  zum  Uterus 
introrsum  arcuatus  septus 
darstellt,  bei  welchem  nur  noch  eine 
mehr  oder  weniger  tiefreichende  wel- 
lenförmige Einsenkung  der  mittleren 
Funduspartie  und  die  zipfellormige 
Ausziehung  der  beiden  distalen  Horn- 
enden daran  erinnert,  daß  das  äußer- 
lich schon  einfach  erscheinende  Organ 
durch  die  allmähliche  Verschmelzung 
der  beiden  Miillerschen  Fäden  ent- 
standen ist,  und  daß  nur  im  letzten 
Stadium  des  Verschmelzungsprozesses 
eine  Hemmung  eingetreten  ist,  wäh- 
rend das  Septum  bis  zum  äußern 
Muttermund  oder  bis  zum  Scheideneingang  erhalten  blieb. 

Die  persistierende  Zwischenwand  kann  sich  aber  bei  dem  Uterus  bicornis 
ebenso  wie  bei  dem  Uterus  introrsum  arcuatus  auch  in  anderen  Formen 
präsentieren.  So  kommt  es  vor,  daß,  wenn  auch  die  äußere  Verschmelzung 
der  beiden  Hörner  in  weitgehendem  Maße  ausgeblieben  ist  und  die  Sattelstelle 
bis  in  das  Collum  herunterreicht,  dennoch  die  unterste  Partie  des  Uterus- 
septums  eingeschmolzen  ist.  Dann  haben  wir  es  mit  der  primitivsten  Form 
des  Uterus  bicornis  subseptus,  dem  Uterus  bicornis  uniforis 
zu  tun.  Bei  einer  etwas  weiter  fortentwickelten  Form  des  Uterus  bicornis 
subseptus  erreicht  das  untere  Septumende  gerade  noch  die  innere  Mutter- 


Fig.  14. 

Uterus  introrsum  arcuatus  septus 


Vagina  septa. 
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mundsgegend.  Die  Zweihörnigkeit  reicht  dann  ncatürlich  nicht  ganz  bis  zu 
dieser  Stelle  herab.  Collum  und  Halskanal  sind  einfach.  Uterus  bicornis 
unicollis.    Eine  andere  seltene  Form  des  Uterus  bicornis  subseptus  liegt 


a 


60 


h  3 

3 


3 

p 


vor,  wenn  ausnahmsweise  das  Septura  in  der  Cervix  erhalten  geblieben,  in 
dem  teilweise  doppelhörnig  gebliebenen  Uteruskörper  aber  geschwunden  ist. 
Uterus  bicornis  subseptus  bicervicalis. 

Handbuch  der  Gynäkologie.   IV.  Band.   2.  Hälfto.   Z  w  o  i  t  o  Auflago.  62 
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Springt  das  sagittal  gestellte  Septum  von  der  flachen  Sattelstelle  aus 
als  keilförmiger  Wall  nur  so  weit  in  die  Uteruskörperhöhle  vor,  daß  zwischen 

dem  unteren  Rande  des  Gewebs- 
keiles  und  dem  inneren  Mutter- 
mund ein  Teil  der  Körperhöhle 
einfach  erscheint,  ist  also  die 
äußere  Verschmelzung  der  beiden 
Müll  er  sehen  Fäden  nur  in  der 
oberen  Corpushälfte  ausgeblieben, 
das  Septum  aber  fast  ganz 
geschwunden,  so  haben  wir 
den  Uterus  bicornis  simplex 
oder  unicorporeus  vor  uns. 

Alle  aufgezählten  Variationen 
des  Septums  trifft  man  gelegent- 
lich auch  bei  der  am  weitesten 
ausgebildeten  Form  des  Uterus 
bicornis,  dem  ziemlich  oft  vor- 
kommenden Uterus  introrsum 
arcuatus  und  unterscheidet  dem- 
nach den  Uterus  introrsum 
arcuatus  septus,  subseptus 
und  simplex. 

Eine  sehr  seltene  und  prak- 
tisch deshalb  unwichtige  besondere 
Form  des  Uterus  bicornis, 
die  in  ihrem  Ausbildungs- 
grade dem  Uterus  intror- 
sum arcuatus  nahe  steht, 
ist  der  Uterus  incudi- 
formis.  Die  Bikornität 
beschränkt  sich  bei  ihm 
auf  die  obersten  Corpus- 
abschnitte.  Die  beiden 
Hornenden  divergieren 
aber  so  stark,  daß  die 
Gewebsstelle,  an  der  sich 
sonst  die  Einsattelung  be- 
findet, mit  den  horizontal 
nach  außen  verlaufenden 
medialen  Hornwänden  und 
mit  den  distalen  Horn- 
17  enden  und  demnach  auch 

Utenis  iucudiformis.  mit  den  uteriucn  Eileiter- 


Fig.  16. 

Uterus  introrsum  aicuatus  simplex.   Vagina  simplex. 
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mündungen  in  gleicher  Höhe  liegt.  Die  Gebärmutter  erinnert  in  ihrer  drei- 
zipfeligen Form  mit  dem  Hachen,  l)reiten  Pseudofundus  an  einen  Amboß. 
Daher  der  Name. 


Fig.  18. 

Uterus  bicornis  septus.    Vaginasepta.    Ligamentum  rectovesicale. 

Einige  anatomische  Einzelheiten,  durch  welche  die  verschiedenen 
Formen  der  Hemmungsbildung  ausgezeichnet  sein  können,  sind  noch  kurz  zu 
streifen. 

62* 
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Bei  manchen,  aber  nicht  bei  allen  Fällen  von  Uterus  bicornis  findet 
man  zwischen  den  beiden  Hörnern  eine  Bauchfell  falte,  die  sich  mehr  oder 
weniger  hoch  über  das  Niveau  der  Sattelstelle  erhebt  und  in  sagittaler  Rich- 
tung von  vorn  nach  hinten  über  die  Einsattelungsstelle  hinzieht.  In  der  vor- 
deren oberen  Kante  dieser  Falte  kann  ein  Stück  des  Urachus  verlaufen. 

Diese  peritoneale  Duplikatur  ist  das  sogenannte  Ligamentum  recto- 
vesicale,  dem  man  wohl  mit  Unrecht  ätiologische  Beziehungen  zur  Bikor- 
nität  des  Uterus  nachgesagt  hat.  Die  Auffassung,  daß  diese  manchmal  recht 
hohe  Serosafalte  eine  Konsequenz  der  Hemmungsbildung  sei,  erscheint 
natürlicher.  Vorn  umgreift  das  Band  mit  seinen  sich  entfaltenden  Lamellen 
die  Hinterwand  der  Blase,  hinten  in  der  gleichen  Weise  die  Vor  der  wand 
des  Eektums,  und  seitlich  schlägt  es  sich  auf  die  beiden  divergierenden 
Uterushörner  über. 

Die  Entwickelung  der  Muskelsubstanz  ist  nach  K u ß m au  1  s  Angaben 
in  beiden  Hörnern  des  Uterus  bicornis  symmetricus  in  der  Regel  eine  ebenso 
gute,  wie  in  einem  normalen  einfachen  Uterus.  Doch  ist  von  anderer  Seite 
verschiedentlich  über  eine  auffallend  schwache  Muskulatur  besonders  in  den 
konvexen  medialen  Wandteilen  und  in  den  Funduspartien  berichtet  worden. 
Beide  Hornhöhlen  pflegen  von  einer  funktionstüchtigen  Mukosa  vollkommen 
ausgekleidet  zu  sein. 

Die  Scheide  kann  bei  allen  Formen  des  Uterus  bicornis  durch  ein 
Septum  total  oder  partiell  geteilt,  aber  auch  einfach  sein.  Selten  kommt  es 
vor,  daß  das  Septum  vaginae  seitlich  von  der  doppelten  Portio  vaginalis  im 
lateralen  Scheidengewölbe  entspringt,  so  daß  beide  Orificia  externa  uteri  in 
ein  und  dieselbe  Scheidenhälfte  einmünden,  während  die  andere  Rohrhälfte 
sich  nach  oben  zuspitzt  und  schließlich  blind  endigt.  Gewöhnlich  findet  man 
dann  im  Septum  vaginae  ein  kleineres  oder  größeres  Fenster,  durch  welches 
die  beiden  Scheidenrohre  miteinander  kommunizieren.  Man  hat  übrigens  bei 
dieser  extramedianen  Anheftung  des  Septums  im  Scheidengrunde  auch  das 
untere  Ende  der  oben  blind  endigenden  oder  auch  das  untere  Ende  der 
den  doppelten  Muttermund  aufnehmenden  anderen  Scheidenrohrhälfte  ver- 
schlossen gefunden. 

Zuweilen  ist  jlie  Zwischenwand  jur_  noch  in  der  unteren,  manchmal  ^ber 
auch  mir_in  der  oberen  Hälfte  der^cb.eide^nj,chweisbar,  oder  es  sind  im 
vorderen  oder  hinteren  Scheidengewölbe  oder  auch  an  den  Kolumnen  der 
Scheidenwände  nur  noch  faltenartige  Reste  des  Septums  übrig  geblieben. 

Daß  die  beiden  Scheidenrohrhälften  vielfach  ungleich  weit  sind,  wurde 
schon  einmal  betont. 

Die  äußeren  Geschlechtsteile  sind  bei  dem  Uterus  bicornis  nach 
Kußmaul s  Angaben  nur  ausnahmsweise,  und  zwar  dann  mangelhaft  ent- 
wickelt, wenn  die  beiden  Uterushörner  und  die  Scheidenrohre  ebenfalls  eine 
ausgesprochene  Hypoplasie  aufweisen. 

Der  Hymen  ist  auch  bei  Verdoppelung  der  Scheide  fast  immer  einfach. 
Tuben  und  Ovarien  zeigen  so  gut  wie  nie  Abweichungen  von  der  Norm. 
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Eine  bemerkenswerte  anatomische  Eigentümlichkeit- ist  voilI^uB  maul 
und  Pf  anjiAn^ti£X^ehr£it<^h-Ä^^^  Uterus  bicornis-festgestellt 

worden,  nämlich  eine  auffallende  Breite  des  ganzen  Körpers,  insbeson- 
dere des  Gesichtes  und  der  Hüften  (des  Beckens). 

Die  klinische  Wertigkeit  des  Uterus  bicornis  ist  eine  sehr  schwan- 
kende. Oft  scheint  die  Hemmungsbildung  völlig  bedeutungslos  zu  sein. 
Die  Funktionen  des  anatomisch  von  der  Norm  doch  weit  abstehenden  Genital- 
apparates sind  dann  in  keiner  Weise  verändert.  So  sehen  wir,  daß  das  Ge- 
schlechtsleben durch  die  gedoppelte  Scheide  nicht  beeinträchtigt  wird, 
und  daß  der  Menstruationsprozeß  sich  bei  den  verschiedenen  Formen 
des  Uterus  bicornis  genau  so  abspielt  wie  bei  dem  einfachen  normalen  Uterus. 
Das  Periodenblut  fließt  entweder  gleichzeitig  aus  beiden  Gebärmutter- 
hälften heraus,  oder  es  menstruiert  alternierend  bald  das  eine,  bald  das  andere 
Horn.  Nur  ausnahmsweise  klappt  einmal,  wenn  beide  Hörner  in  ein  und 
derselben  Menstruationsphase  bluten,  die  eine  Hälfte  nach,  so  daß  eine  Ver- 
längerung oder  ein  erneutes  Einsetzen  der  Blutausscheidung  zu  verzeichnen  ist. 

Me^nstruelle  Störungen  haben  beim  Uterus  bicornis  stets  dieselbe 
Pathogenese  und  Symptomatologie  wie  bei  dem  einfachen  Uterus.  Hämato- 
metrabildung  infolge  von  orifizialer  oder  cervikaler  Atresie  scheint  aller- 
dings beim  Uterus  bicornis  in  der  Form  der  Haematometra  lateralis 
häufiger  vorzukommen  wie  bei  dem  einfachen  Uterus. 

Aus  zahlreichen  Berichten  über  Geburten  bei  dem  Uterus  bicornis  geht 
hervor,  daß  die  Konzeptionsfähigkeit  durch  die  Hemmungsbildung  nicht 
beeinträchtigt  ist. 

Schwangerschaften  und  Geburten  verlaufen  beim  Uterus  bicornis 
vielfach  ohne  jede  Abweichung  von  der  Norm. 

Unter  vielen  anderen  Fällen  von  doppelhörnigem  Uterus  mit  wieder- 
holten regelrechten  Schwangerschaften  und  Geburten  erwähnt  Kuß  maul 
einen  Fall,  bei  welchem  das  mißbildete  Organ  17  Kinder  geboren  hatte. 

Auch  glückliche  Zwillingsgeburten  sind  wiederholt  bei  der  Hemmungs- 
bildung vorgekommen.  Danach  scheint  die  Nestbildung  im  Uterus  bicornis 
in  der  Regel  ungestört  vor  sich  zu  gehen  und  die  Leistungsfähigkeit 
der  Uterushörner  als  Fruchthalter  im  allgemeinen  ausreichend  zu 
sein.  Kußmauls  Ansicht  über  diesen  Punkt  geht  dahin,  daß  die  verschie- 
denen Formen  des  doppelhörnigen  Uterus  durchaus  fähig  sind.  Fruchte  bis 

zur  vollen  Reife  zu  tragen. 

Ist  eine  Schwängerung  erfolgt,  so  kommt  es  sehr  bald  an  dem 
ganzen  Genitalapparate  zu  typischen  Graviditätsveränderungen.  Die  Men- 
struation bleibt  aus.  Es  ist  etwas  Exzeptionelles,  wenn  das  nicht  geschwän- 
gerte Horn  noch  mehrere  Male  oder  gar  während  der  ganzen  Graviditatszeit 

weiter  menstruiert. 

Beide  Hörner,  in  besonderem  Maße  natürlich  das  geschwängerte,  werden 
infol'^e  der  vermehrten  Blutzufuhr  und  durch  die  einsetzende  Muskelhyper- 
trophie bald  voluminöser.    Vom  dritten  Schwangerschaftsmonat  an  richtet 
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sich  das  gravide  Horn  mehr  und  mehr  aus  seiner  seitlichen  Deviation  in  die 
Höhe  und  nähert  sich  der  Mittelhnie  des  Beckens,  um  dann  ungehindert  in 
die  Bauchhöhle  emporzusteigen.  Dabei  bildet  sich  an  dem  schwangeren  Horn 
ein  muskelreicher  Fundus  aus,  der  sich  kuppe) förmig  rundet. 

Durch  diese  anatomischen  Veränderungen  des  geschwängerten  Hernes 
werden  die  Vorbedingungen  für  eine  günstige  Lage  der  Frucht  und  für  einen 
physiologischen  Geburtsverlauf  geschaffen. 

Auch  in  dem  nicht  geschwängerten  Hörne  wandelt  sich  die 
Schleimhaut  in  eine  Decidua  um,  welche  gewöhnlich  in  den  ersten  Tagen 
des  Wochenbetts,  seltener  schon  intra  partum  ausgestoßen  wird. 

Bereits  in  den  ersten  Schwangerschaftsmonaten  lagert  sich  das  nicht 
gravide  Horn  eng  dem  wachsenden  geschwängerten  Horn  an  und  wird  in 
der  Regel  von  diesem  mit  aus  dem  kleinen  Becken  in  die  Bauchhöhle  em- 
porgehoben. Nur  ausnahmsweise  bleibt  die  nicht  gravide  Uterushälfte  in 
seitlicher  Deviation  oder  auch  in  retrovertierter  Lage  in  der  Beckenhöhle 
zurück  und  kann  dann  später  ein  ernstes  Geburtshindernis  darstellen. 

Wie  es  nicht  anders  zu  erwarten  war,  hat  eine  statistische  Zusammen- 
fassung ergeben,  daß  nach  erfolgter  Schwängerung  das  linke  Horn  des 
Uterus  bicornis  ebenso  häufig  das  Ei  birgt  wie  das  rechte. 

Wiederholt  sich  eine  Schwangerschaft  bei  ein  und  demselben  Individuum 
mit  doppelhörniger  Gebärmutter,  dann  sitzt  das  Ei  gewöhnlich  wieder  in 
derselben  Hälfte,  in  der  die  erste  Nestbildung  stattgefunden  hatte.  Diese 
scheinbare  Vorliebe  des  imprägnierten  Eies  für  das  eine  Horn  ist  unzweifel- 
haft dadurch  bedingt,  daß  bei  der  Kohabitation  immer  wieder  das  gleiche 
Scheidenrohr  benutzt  wird,  namentlich  wenn  es  durch  den  Austritt  einer  aus- 
getragenen Frucht  besonders  wegsam  geworden  ist.  Doch  hat  man  auch  kli- 
nische und  anatomische  Beweise  dafür,  daß  beide  Hörner  eines  Uterus  bi- 
cornis alternierend  konzipiert,  ausgetragen  und  geboren  haben. 

Unter  den  zahlreichen  in  der  Literatur  niedergelegten  Berichten  über 
günstig  abgelaufene  Geburten  beim  Uterus  bicornis  befinden  sich,  wie  schon 
erwähnt  wurde,  auch  solche  über  Zwillingsgeburten. 

Gewöhnlich  sitzen  beide  Früchte  in  ein  und  demselben  Hörne.  Es  sind 
aber  auch  einige  Fälle  von  Zwillingsschwangerschaft  im  doppelhörnigen  Uterus 
bekannt  geworden,  bei  denen  jedes  Horn  ein  Ei  enthielt.  Bei  fast  allen 
diesen  Fällen  kam  unter  annähernd  gleichzeitiger  Ausstoßung  der  beiden 
Früchte  eine  frühzeitige  Unterbrechung  der  Schwangerschaft  zustande.  Erreicht 
aber  unter  solchen  Umständen  die  Schwangerschaft  ihr  normales  Ende,  so 
werden  in  der  Regel  auch  die  beiden  ausgetragenen  Früchte  kurz  nach- 
einander geboren.  Einige  Male  ist  es  vorgekommen,  daß  das  eine  Horn  den 
einen  Zwilling  frühzeitig  ausstieß,  während  das  andere  Horn  den  andern 
Zwilling  annähernd  bis  an  das  normale  Schwangerschaftsende  weitertrug. 

Kuß  maul  führt  einen  sehr  interessanten  Fall  von  Uterus  bicornis  mit 
Zwillingsschwangerschaft  an,  bei  welchem  die  beiden  angeblich  ausge- 
tragenen Föten,  von  denen  je  einer  für  sich  in  einem  Uterushorne  saß,  zu 
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weit  auseinander  liegenden  Zeitterminen  geboren  wurden.  Bei  solcher  Sachlage 
liegt  die  Annahme  einer  Superfötation  nahe,  doch  darf  man  bei  der  Beur- 
teilung des  merkwürdigen  Ereignisses  nicht  vergessen,  daß  die  von  Kuß  maul 
referierten  Fälle  aus  alter  Zeit  stammen  und  daher  manchmal  einen  etwas 
unsicheren  historischen  Boden  haben.  Außerdem  steht  längst  fest,  daß  so- 
wohl eineiige  wie  auch  zweieiige  Zwillinge,  die  annähernd  gleichzeitig  geboren 
werden,  recht  bedeutende  Gewichts-  und  Größenunterschiede  aufweisen  können, 
und  daher  die  Annahme  einer  Superfötation  auch  bei  der  zeitlich  weit  aus- 
einander liegenden  Geburt  von  Zwillingen  mit  ungefähr  gleicher  körperlicher 
Entwickelung  immer  eine  sehr  gewagte  Sache  ist.  Bei  der  Bikornität  des 
Uterus  wird  man  wohl  ebensogut  wie  bei  dem  einfachen  Uterus  daran  fest- 
zuhalten haben,  daß  nach  eingetretener  Konzeption  die  Ovulation  ruht. 

Das  Befinden  der  Frauen  mit  Uterus  bicornis  verhält  sich  während  der 
Schwangerschaft  in  keiner  Weise  anders  wie  bei  Frauen  mit  einfacher 
Gebärmutter. 

Da  das  geschwängerte  Horn  sich  in  der  Regel  allmählich  gerade  aut- 
richtet und  schließlich  mit  seiner  Längsachse  völlig  in  die  Mittellinie  des 
Körpers  tritt,  liegt  die  Frucht  auch  meist  in  Längslage  und  zwar  in  Kopflage. 
Und  da  zu  dem  Uterus  bicornis  oft  ein  besonders  breites  Becken  gehört,  ist 
der  Geburtsverlauf  häufig  ein  auffallend  leichter.  Die  Bildungsheramung 
wird  deshalb  von  der  geburtsleitenden  Person  vielfach  gar  nicht  entdeckt.  Und 
so  kann  es,  wenn  man  noch  die  Tatsache  in  Rechnung  stellt,  daß  die  Funk- 
tionen des  nicht  schwangeren  Uterus  bicornis  in  jeder  Beziehung  mit  den 
physiologischen  Funktionen  des  nicht  graviden  einfachen  Uterus  kongruent 
zu  sein  pflegen,  eigentlich  gar  nicht  wunderlich  erscheinen,  daß  man  der 
Hemmungsbildung  eine  untergeordnete  klinische  Bedeutung  beigemessen 
hat  und  sie  auch  jetzt  noch,  wenn  sie  rein  zufällig  entdeckt  wird,  keiner 
besonderen  Therapie  würdigt  sondern  sie  nur  als  anatomisches  Kuriosum 

betrachtet.  1,4.  au 

Und  doch  sind,  wenn  man  genaue  Aufstelkmgen  darüber  macht,  Ab- 
weichungen vom  normalen  Schwangerschaftsverlauf,  besonders  aber  vom  nor- 
malen GeburtsverlauF  bei  den  verschiedenen  Formen  des  Uterus  bicorms  un- 
zweifelhaft häufiger,  wie  bei  der  einfachen  Gebärmutter,  auch  dann,  wenn 
beide  Uterus-  und  Scheidenhälften  anscheinend  gleichmäßig  und  gut  ausge- 
bildet sind.  ,  n   T  AI 

Besonders  bemerkenswert  erscheint  die  Tatsache,  daß  diese  Abwei- 
chungen von  der  Norm  sich  bei  Einzelfällen  fast  regelmäßig  wiederholen. 
Dadurch  dokumentiert  die  interessante  Hemmungsbildung  eben  doch  m 
unzweideutiger  Weise  ihre  pathologische  Dignität.         ^    ,    .  ^.  „ 

Kußmaul,  der,  wie  schon  erwähnt  ist,  die  weitgehende  funktionelle 
Kongruenz  des  normalen  einfachen  und  des  doppelhörnigen  symmetrischen 
Uterus  ausdrücklich  hervorhebt,  gibt  auch  zu,  daß  viele  der  Geburtsstörungen 
welche  man  bei  dem  Uterus  bicornis  immer  wieder  zu  beobachten  Gelegenhei 
hat    in  der  fehlerhaften  Bildung  der  Müll  er  sehen  Fäden  selbst  begründet 
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seien.  Im  Gegensatz  zu  Rokitansky  bestreitet  er  aber,  daß  die  Hemmungs- 
bildung besonders  häutig  zu  einer  vorzeitigen  oder  frühzeitigen  Unter- 
brechung der  Schwangerschaft  Veranlassung  gebe.  "Wertheim  schließt 
sich  wieder  mehr  der  Rok  i  tan sky  sehen  Anschauung  an  und  hebt  hervor 
daß  eine  vorzeitige  oder  frühzeitige  Unterbrechung  der  Schwangerschaft  beim 
Uterus  bicornis  doch  wesentlich  häufiger  sei,  als  man  bis  vor  kurzem  ange- 
nommen habe.  Nach  Duning  komme  es  in  23,6  "/o  der  Fälle  zum  Abort, 
und  von  den  26  Graviditäten,  die  in  Pfannenstiels  12  Fällen  von  Uterus 
pseudodidelphys  vorkamen,  hätten  11  durch  Abort  resp,  Frühgeburt  geendet. 
Doch  sei  bei  Beurteilung  dieser  Frage  zu  berücksichtigen,  daß  bei  der 
Schwere  der  Diagnose  bei  vorgeschrittener  Schwangerschaft  oder  sub  partu 
in  einer  nicht  unbedeutenden  Zahl  von  hierher  gehörigen  abnormen  Fällen 
die  Sachlage  gar  nicht  erkannt  werde. 

Dieser  Punkt  ist  zweifellos  sehr  wichtig.  Denn  dem  Geburtshelfer 
kommen  vorwiegend  solche  Fälle  von  Uterus  bicornis  unter  die  Hände,  bei 
denen  schon  in  der  Schwangerschaft  oder  auch  erst  bei  der  Geburt  Unregel- 
mäßigkeiten auftreten.  Das  von  Kuß  maul  verwertete  Material  entstammt 
aber  zum  großen  Teil  dem  Sektionsraume.  Es  gehört  einer  Zeit  an,  in  der 
das  Puerperalfieber  auch  solche  Wöchnerinnen  in  großer  Zahl  auf  den 
Obduktionstiscb  brachte,  die  eine  normale  Entbindung  durchgemacht  hatten. 
Kuß  maul  war  daher  in  der  Lage,  die  Bedeutung  dieser  Frage  an  der  Hand 
von  mehr  zufällig  entdeckten  Fällen  von  Uterus  bicornis  zu  studieren.  Viel- 
leicht steht  er  deshalb  mit  seiner  Anschauung  den  tatsächlichen  Verhältnissen 
doch  näher,  wie  Rokitansky  und  Wert  heim  annehmen. 

Mag  diese  Frage  nun  im  Kußmaulschen  oder  im  Rokitansky- 
scben  Sinne  entschieden  werden,  auf  alle  Fälle  steht  fest,  daß  die  Hem- 
mungsbildung eine  große  pathologische  Dignität  besitzen  kann,  für 
deren  Nachweis  man  gar  nicht  allein  auf  ihre  kausale  Beziehung  zur  vor- 
zeitigen und  frühzeitigen  Schwangerschaftsunterbrechung  angewiesen  ist,  die 
sich  vielmehr  auch  aus  anderen  offensichtlich  durch  die  Hemmungsbildung 
selbst  bedingten  Schwangerschafts-  und  Geburtsstörungen  mit  Sicherheit  ab- 
leiten läßt. 

So  bildet,  wie  schon  erwähnt  wurde,  gelegentlich  die  nicht  geschwän- 
gerte Hälfte  des  zweihörnigen  Uterus,  die  in  ihrer  seitlichen  Deviation  oder 
auch  in  Retroversion  innerhalb  des  kleinen  Beckens  liegen  blieb,  ebenso- 
wie  ein  im  kleinen  Becken  eingekeilter  Ovarialtumor,  am  Ende  der  Gra- 
vidität ein  schweres  Geburtshindernis.  Löhlein  erlebte  eine  durch  diese 
Komplikation  veranlaßte  Ruptur  des  schwangeren  Hornes. 

Auch  die  Möglichkeit  der  Inkarzeration  des  von  Hause  aus  stark 
nach  der  Seite  deviierten  und  sich  nicht  aufrichtenden  schwangeren  Hornes 
zeigt  die  pathologische  Bedeutung  der  Hemmungsbildung  in  unzweideutiger 
Weise. 

Nach  Rokitansky  und  Wert  heim  beruht  die  größere  Neigung  des 
Uterus  bicornis  zur  vorzeitigen  oder  frühzeitigen  Schwangerschaftsunterbrechung 
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in  erster  Linie  auf  der  schwachen  Entwickehmg  der  Muskelsuhstanz  in  den 
Wandungen,  speziell  in  den  Fundusteilen  des  geschwängerten  Hernes.  Wert- 
heim meint,  die  muskelschwache  Wand  werde  durch  das  wachsende  Ei  stark 
verdünnt.  Dadurch  werde  dann  weiterhin  die  vorzeitige  Ausstoßung  des  Eies 
hervorgerufen.  Als  Belege  für  diese  Auffassung  führt  er  einige  Fälle  aus  der 
Literatur  an,  bei  denen  die  eine  Uterushälfte,  die  angeblich  besser  ausgebildet 
war,  in  der  Regel  austrug,  während  die  schwächer  entwickelte  Hälfte  stets 
abortierte. 

Daß  die  Verdünnung  der  Hornmuskulatur  eine  vorzeitige  Ausstoßung 
des  Eies  mit  sich  bringen  soll,  ist  nicht  leicht  zu  begreifen.  Vielleicht  denkt 
Wert  heim  daran,  daß  infolge  einer  frühzeitigen  Erschöpfung  der  vermin- 
derten Kapazität  der  Hornhöhle,  die  an  sich  schon  dünne  Wand  so  stark 
ausgezogen  wird,  daß  die  Zirkulationsverliältnisse  leiden  und  die  Nahrungs- 
zufuhr zu  dem  wachsenden  Ei  zu  gering  wird.  Verständlicher  erscheint  mir  die 
Vorstellung,  daß  ein  in  toto  hypoplastisches  Horn  eine  schlecht  entwickelte, 
dünne  Schleimhaut  enthält,  die  zur  Nestbildung  nicht  tauglich  ist,  weil 
sie  nur  mangelhaft  decidual  reagiert.  Die  Eizotten  dringen  infolgedessen 
bald  bis  zur  Muskelsubstanz  vor,  veranlassen  durch  die  Muskelauffaserung 
Kontraktionen  und  leiten  dadurch  die  vorzeitige  oder  frühzeitige  Ablösung 
des  Eies  ein. 

Aus  der  Literatur  und  aus  meinen  eigenen,  freilich  nur  wenig  umfäng- 
lichen Beobachtungen  habe  ich  den  Eindruck  gewonnen,  daß  die  beiden  End - 
formen  der  Hemmungsbildung,  die  primitivste  Form  einerseits,  also  der 
Uterus  pseudodidelphys,  und  die  am  meisten  ausgebildete  Form  an- 
dererseits, der  Uterus  introrsum  arcuatus  simpIex,  die  wenigsten 
Störungen  und  Komplikationen  sowohl  in  der  Schwangerschaft  wie  auch  wäh- 
rend der  Geburt  mit  sich  bringen,  daß  aber  die  zahlreichen  Zwischen- 
formen, besonders  diejenigen,  bei  denen  das  sagittal  gestellte  Septum  nur 
bis  in  die  Gegend  des  inneren  Muttermundes  oder  nicht  einmal  so  tief  herab- 
reicht, für  die  Ansiedlung  und  Fortentwickelung  des  Eies  weniger  geeignet  sind. 

Je  unkomplizierter  die  Form  der  Fruchthalterhöhle  ist,  und  je  selb- 
ständiger und  unabhängiger  von  der  andern  Hälfte  bei  durchgehendem  Sep- 
tum das  geschwängerte  Horn  arbeiten  kann,  um  so  ungestörter  ist  der  Ver- 
lauf der  Schwangerschaft  und  der  Geburt. 

Eine  sehr  folgenschwere  Komplikation,  die  auch  schon  in  der 
Schwangerschaft  ohne  alle  Vorzeichen,  allerdings  nur  bei  besonderer  körper- 
hcher  Anstrengung,  vorgekommen  sein  soll,  ist  die  spontane  Zerreißung 
oder  Durchlochung  des  Uterus,  die  an  der  medialen  konvexen  Fläche 
des  Hernes  in  der  Nähe  des  distalen  Endes  einzutreten  pflegt.  Liwieweit  bei 
diesem  Ereignis  eine  mangelhafte  deciduale  Reaktion  der  Hornschleimhaut 
und  eine  Destruktion  der  dünnen  Muskulatur  durch  die  chorialen  Bestandteile 
des  Eies,  oder  auch  andere  Faktoren,  wie  Überdehnung  der  konvexen  muskel- 
armen Wand  des  stark  nach  der  Seite  deviierten  Hernes,  oder  ein  bei  der 
körperlichen  Anstrengung  wirkender  Zug  des  Ligamentum  recto-vesicale  als 
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ätiologische  Momente  in  Betracht  zu  ziehen  sind,  das  müssen  erst  weitere 
exakte  Beobachtungen  und  Analysen  lehren. 

Die  Störungen,  welche  beim  Uterus  bicornis  während  des  Geburts- 
verl auf  es  auftreten  können,  sind  mannigfacher  Natur.  Häufig  sieht  man 
Geburtsverzögerungen  infolge  von  primärer  "Wehenschwäche.  Auch 
über  Zerreißungen  der  Cervix  und  der  Scheide  und  des  sagittal 
gestellten  Septums  mit  mehr  oder  weniger  heftigen  Blutungen  nach  außen  ist 
verschiedentlich  berichtet  worden.  Weitere  wiederholt  beobachtete  Geburts- 
komplikationen sind  gewesen  Schieflagen  der  Frucht,  spontane  oder  vio- 
lente  Uterusrupturen  (darunter  die  sogenannten  Sattelrupturen),  Stö- 
rungen in  der  Ablösung  der  Placenta  und  infolgedessen  Blutungen  wäh- 
rend der  Nachgeburtsperiode,  endlich  angeblich  auch  starke  a tonische 
Nachblutungen  nach  Ausstoßung  der  Placenta. 

Diese  verschiedenen  Regelwidrigkeiten  werden  auf  folgende,  in  der  Hem- 
mungsbildung selbst  begründete  Momente  zurückgeführt:  Hypoplasie  der 
Hornmuskulatur  besonders  in  dem  Fundusabschnitt,  hypoplastischer  Bau 
imd  dadurch  bedingte  Enge  und  Rigidität  des  Uterushalses  und  der 
Scheide,  Verlegung  der  Geburtswege  durch  Septumbildung  in 
der  Cervix  und  der  Vagina,  seitliche  Abweichung  der  Längsachse  des 
Hornes  von  der  Längsachse  des  Körpers  und  dadurch  bedingte  ungünstige 
Richtung  des  Fruchtachsendruckes,  partielle  Verlegung  des  Beckenein- 
gangs durch  das  Ligamentum  r ecto-vesicale,  komplizierte 
Form  der  Uterushöhle,  Verlängerung  der  Querachse  des  Cavum 
uteri  (Uterus  arcuatus  und  Uterus  bicornis  subseptus,  simplex),  Entw^icke- 
lung  der  Placenta  auf  dem  muskelarmen  dünnen  Septum  und 
endlich  ungleiche  Innervation  der  beiden  UterushäÜ'ten. 

Ob  und  inwieweit  die  zusammengestellten  einzelnen  Momente  tatsächlich 
für  die  bei  dem  Uterus  bicornis  sich  öfters  wiederholenden  Geburtsstörungen 
verantwortlich  zu  machen  sind,  darüber  herrscht  noch  keine  volle  Überein- 
stimmung. Eine  eingehendere  Kritik  ihrer  Bedeutung  findet  man  in  dem  be- 
kannten Kuß  manischen  Werke  und  in  dem  von  Wertheim  bearbeiteten 
Abschnitt  über  Schwangerschaft  und  Geburt  bei  Mißbildungen  des  Uterus  im 
Handbuch  für  Geburtshilfe  von  v,  Win  ekel. 

Auf  den  Verlauf  des  Wochenbettes  kann  der  Uterus  bicornis  nur 
insofern  einen  Einfluß  ausüben,  als  die  bei  ihm  häufigen  Geburtskomplika- 
tionen die  Frequenz  der  geburtshilflichenEin griffe  steigern.  Man 
wird  daher  während  des  Geburtsaktes  häufiger  Verletzungen  und  wohl  auch 
häufiger  Infektionen  zustande  kommen  sehen. 

Nagel  meint,  es  sei  leicht  erklärlich,  daß  ein  mißbildeter  Uterus  sich 
nicht  so  schnell  zurückbilde  wie  ein  normaler.  Störungen  des  Wochenbettes 
seien  daher  aus  di  es  er  Ursache  zu  erwarten.  Bei  den  beiden  Wöchnerinnen 
mit  Uterus  bicornis,  bei  welchen  ich  das  Puerperium  und  die  Rückbildung 
des  Genitalapparates  verfolgen  konnte,  habe  ich  eine  Verzögerung  der  Invo- 
lution nicht  beobachtet.    Immerhin  ist  eine  schlechte  Rückbildung  des  inneren 
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Genitalapparates  beim  Uterus  bicornis  wohl  etwas  häufiger  zu  erwarten  wie 
bei  dem  normalen  einfachen  Uterus,  weil  bei  ihm  Geburtskomplikationen  und 
damit  puerperale  Infektionen  häufiger  vorkommen. 

Die  Diagnose  der  verschiedenen  Formen  des  Uterus  bicornis  und 
des  Uterus  introrsum  arcuatus  kann  sehr  leicht  und  sehr  schwer  sein. 

Eine  zielbewußte  Diagnosenstellung  kommt  bei  diesen  Hemmungs- 
bildungen nicht  allzuhäufig  in  Frage.  Immerhin  wird  man  bei  Frauen,  m 
deren  Anamnese  sich  Angaben  über  Koitusbeschwerden,  über  habituelle  vor- 
zeitige und  frühzeitige  Unterbrechung  der  Schwangerschaft,  ferner  über  öfter 
sich  wiederholende  pathologische  Fruchtlagen  oder  über  habituelle  Störungen 
bei  der  Nachgeburtsablösung  und  gewohnheitsmäßig  aufgetretene  starke  Nach- 
geburtsblutungen, unter  anderem  auch  an  die  Möglichkeit  einer  Bikornität 
des  Uterus  mit  oder  ohne  Schwund  des  Septums  zu  denken  und  die  Unter- 
suchung des  Genitalapparates  entsprechend  einzurichten  haben. 

Auch  bei  sehr  heftigen  menstruellen  Koliken  sollte  immer  die 
Möglichkeit  einer  Doppelbildung  des  Genitalkanales  erwogen  werden,  weil  die 
Atresie  einer  Uterushälfte  zweifellos  häufiger  vorkommt,  wie  die  Atresie  des 
vollentwickelten  einfachen  Organes. 

Fehlen  aber  in  der  Anamnese  alle  Anhaltspunkte,  die  auf  die 
Hemmungsbildung  hindeuten,  so  kann  die  Diagnosenstellung  eigentlich  nur 
eine  zufällige  sein;  und  so  kommt  es  naturgemäß  sehr  häufig  vor,  daß  die 
Hemmungsbildung  übersehen  wird. 

Die  Zufälligkeitsdiagnose  wird  bei  dem  Uterus  bicornis  und  dem 
Uterus  introrsum  arcuatus  vor  allen  Dingen  vermittelt  durch  das  Vorhanden- 
sein eines  vaginalen  Septums,  mit  welchem  ausnahmsweise  auch  eine 
doppelte  Anlage  des  Hymenalkranzes  verbunden  ist. 

Wenn  es  auch  absolut  sicher  gesteilt  ist,  daß  eine  vollkommene  Ver- 
doppelung der  Scheide  durch  ein  vom  Introitus  vaginae  bis  an  den  äußern 
Muttermund  hinaufreichendes  Septum  auch  beim  einfachen  normal  ent- 
wickelten Uterus  vorkommt,  eine  isolierte  Hemmungsbildung  der  Scheide, 
welche  durch  die  Benennung  Uterus  foras  arcuatus,  Vagina  septa 
charakterisiert  ist,  und  deren  Existenz  früher  vielfach  angezweifelt  wurde, 
so  weiß  man  doch  ebenso  sicher,  daß  diese  isolierten  Scheidenverdoppelungen 
seltene  Ausnahmefälle  darstellen,  und  daß  man  das  Recht  hat,  bei  dem  Nach- 
weis einer  Vagina  septa  oder  subsepta  zunächst  immer  an  das  Vorhandensein 
einer  Verdoppelung  des  Uterus  zu  denken. 

Diese  Ideenverknüpfung  kann  allerdings  den  Diagnostiker  auch  falsch  leiten.  So 
nahm  ich  jüngst  hei  einem  virginellen  Mädchen,  bei  dem  eine  Partie  des  Scheidenrohres 
durch  ein  kurzes,  sagittal  gestelltes  Septum  so  geteilt  war,  daß  unmittelbar  oberhalb  des 
proximalen  Septumrandes  eine  einfache  kleine  Portio  vaginalis  in  einen  emfachen  flachen 
Scheidengrund  hereinragte,  deshalb  eine  Verdoppelung  des  Uteruskörpers  mit  Hamatometra- 
bildang  in  dem  einen  atretischen  Horn  an,  weil  aufBer  der  Scheidenverbildung  neben  dem 
seitwärts  verschobenen  Uteruskörper  ein  prall  elastischer,  eiförmiger  Tumor  nachweisbar 
war,  der  durch  einen  breiten  Stiel  mit  dem  seitlich  deviierten  Uterus  zusammenhing,  und 
weil  obendrein  heftige  menstruelle  Koliken  bestanden.   Bei  der  Laparotomie  stellte  es  sich 
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aber  heraus,  daß  der  Tumor  eine  intraligamentäre  Parovarialzyste  und  der  Uterus  ein- 
fach war. 

Die  anatomischen  Verhältnisse  der  beiden  Scheidenrohre  sind  manchmal 
so  komplizierte,  daß  man  das  Septum  zunächst  gar  nicht  aufzufinden  ver- 
mag.   Der  vorkommenden  Varietäten  habe  ich  oben  schon  kurz  gedacht. 

Wer  grundsätzlich  vor  jeder  inneren  Untersuchung  eine  genaue 
Inspektion  der  äußeren  Genitalien  und  des  Scheideneingangs  vornimmt 
eine  üntersuchungsmethode,  die  bei  der  Häufigkeit  der  infektiösen  Geschlechts- 
krankheiten jeder  inneren  digitalen  Untersuchung  schon  aus  persönlichem  Ge- 
sundheitsinteresse vorausgeschickt  werden  sollte,  dem  wird  so  leicht  eine 
augenfällige  Hemmungsbildung  der  Scheide,  die  ihrerseits  zur  Beachtung  aller 
für  die  Diagnose  des  Uterus  bicornis  wesentlichen  Einzelheiten  auffordert, 
nicht  entgehen. 

Von  großer  Wichtigkeit  für  die  Diagnose  ist  auch  der  Nachweis  von 
zwei  isolierten  gut  formierten  Scheidenteilen  oder  wenigstens  von  zwei 
nebeneinanderstehenden  Orificia  externa,  die  beide  in  ein  und  demselben 
Scheidengrund  fühlbar  sein  können. 

Münden  die  beiden  Scheidenteile  oder  die  beiden  Orificia  in  verschiedene 
Scheidenrohre  ein,  so  gelingt  es  meist  durch  das  zunächst  übersehene  Septum 
hindurch  die  kleine  zapfenförmige  Resistenz  der  benachbarten  Portio  oder 
den  Spalt  des  benachbarten  Muttermundes  zu  fühlen. 

Hat  man  erst  einmal  zwei  getrennte  wohl  formierte  Scheidenteile 
nachgewiesen,  so  kann  man  sicher  auf  das  Vorhandensein  von  zwei  Uterus- 
hörnern rechnen.  Sind  dagegen  nur  zwei  Orificia  externa  in  einer 
gemeinschaftlichen  Portio  vaginalis  vorhanden,  so  kann  trotzdem  die  Höhle 
des  Uteruskörpers  einfach  sein.  Eine  Klarstellung  der  anatomischen  Ver- 
hältnisse gelingt  dann  ohne  weiteres  durch  die  Anwendung  zweier  Uterus- 
sonden. 

Ist  durch  ein  Scheidenseptum  oder  durch  den  eigenartigen  Portiobefund 
der  Verdacht  auf  eine  Verdoppelung  des  Genitalkanales  erregt,  dann  wird 
eine  exakte  bimanuelle  Abtastung  der  inneren  Genitalabschnitte 
die  äußere  Form  des  Uteruskörpers  festzustellen  haben.  Besonders  emp- 
fehlenswert ist  die  Untersuchung  vom  Rektum  aus,  weil  der  tastende 
Finger  in  dem  abgeflachten  hypoplastischen  Scheidengewölbe  hinter  dem  ev. 
duplizierten  Uterus  nicht  genügend  weit  vorgeschoben  werden  kann.  Vom 
Rektum  aus  fühlt  man  aber  alle  Einzelheiten  mit  großer  Deutlichkeit,  so  die 
zwischen  den  Hörnern  liegende  Sattelstelle,  den  Grad  des  Winkels,  den  die 
Hörner  bilden,  die  konvexe  mediale  Fläche  der  nach  den  Seiten  strebenden 
walzenförmigen  Körperhälften,  die  charakteristische  Zuspitzung  der  Hörner 
und  endlich  den  Übergang  ihrer  distalen  Enden  in  die  Tuben  und  in  die 
oft  recht  dicken  Ligamenta  rotunda. 

Bei  dem  Uterus  introrsum  arcuatus  ist  meistens  eine  gute  Aus- 
bildung des  Scheidengewölbes  vorhanden,  so  daß  bei  ihm  die  Formeigentüm- 
hchkeit  wohl  auch  von  der  Vagina  aus  getastet  werden  kann.    Doch  wird 
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die  Einsenkung  am  Fundus  und  die  breite  Gestalt  des  durch  den  Druck  der 
äußeren  Hand  reklinierten  Uteruskörpers  bei  der  Untersuchung  vom  Rektum 
aus  besonders  deutlich. 

Will  man  die  Verhältnisse  des  Septums  und  die  Horn  rieh  tung 
noch  genauer  studieren,  so  ist  selbstverständlich  eine  Sondenunter- 
suchung anzuschließen.  Doch  ist  bei  dem  Gebrauch  der  Sonde  größte 
Vorsicht  geboten,  da  die  Wandungen  der  Körperhälften  namentlich  an  den 
distalen  Enden  recht  dünn  sein  können. 

Nur  ausnahmsweise  wird  die  Diagnose  durch  die  Schwangerschaft 
erleichtert.  So  kann  z.B.  der  geschweifte  Fundus  des  Uterus  intror- 
sum  arcuatus  gelegentlich  an  dem  aus  der  Beckenhöhle  emporgestiegenen 
Organ  leichter  gefühlt  werden.  Doch  muß  man  sich  hüten,  eine  schwache 
Einsattlung  am  Fundus  ohne  weiteres  für  die  Diagnose  Uterus  introrsum 
arcuatus  zu  verwerten,  da  sie  auch  bei  Schieflage  der  Frucht  und  bei 
Zwillingsschwangerschaft  im  normalen  Uterus  vorkommt. 

In  der  Regel  wird  die  Diagnose  in  der  Schwangerschaft  wesentlich 
schwerer,  weil  durch  die  Auflockerung  und  starke  Durchfeuchtung  aller 
Gewebe  die  charakteristischen  Formeigentümlichkeiten  verwischt  Averden. 
Manchmal  verdeckt  das  schwangere  Horn  mehr  oder  weniger  vollständig  das 
nicht  geschwängerte.  Letzteres  kann  sogar  in  die  Muskelwand  des  schwan- 
geren Hornes  mit  einbezogen  werden. 

Auch:  in  der  Schwangerschaft  sind  wieder  die  S  chei  densep  ten 
und  die  doppelten  Scheidenteile  und  Orificia  externa,  die  bei 
der  Gravida  allerdings  wesentlich  schwerer  zu  fühlen  sind,  ,von  besonderer 
Wichtigkeit  für  die  Diagnose. 

Pfannenstiel  empfiehlt  auf  den  Verlauf  der  Ligamenta  rotunda 
zu  achten,  die  sich  beim  einfachen  schwangeren  Uterus  sehr  leicht  in  ihrer 
annähernd  symmetrischen  Anordnung  verfolgen  lassen,  während  sie  bei  der 
einhälftigen  Gravidität  im  Uterus  bicornis  einen  ganz  unregelmäßigen  Verlauf 
zeigen.  Dieses  diagnostische  Hilfsmittel  wird  demjenigen  besonderen  Vorteil 
bringen,  der  es  sich  zur  Regel  macht,  bei  jeder  Schwangerschaftsuntersuchung 
auf  den  Verlauf  und  die  Entwickelung  der  Ligamenta  rotunda  zu  achten. 

Halb  an  gibt  an,  daß  durch  das  Emporsteigen  des  gehörnten  Uterus 
in  der  Schwangerschaft  das  Ligamentum  rectovesicale  stark  angespannt 
werde,  so  daß  es  leicht  abgetastet  werden  könne. 

Wenn  das  nicht  schwangere  Horn  von  dem  graviden  Horn  aus 
dem  kleinen  Becken  in  die  Bauchhöhle  emporgehoben  wird,  ist  es  als  tumor- 
artiges Gebilde  neben  dem  schwangeren  Horn  fühlbar.  Es  ist  daher  oft  als 
Myom  oder  als  Ovarialtumor  angesprochen  worden;  ja  man.  hat  wiederholt 
Bauchschnitte  gemacht,  um  den  vermeintlichen  Tumor  operativ  zu  entfernen. 
Andererseits  ist  es  auch  vorgekommen,  daß  das  derbere,  nicht  geschwängerte 
Horn,  welches  man  sich  aus  der  getasteten  Portio  vaginalis  direkt  heraus 
entwickeln  fühlte,  als  einfacher  Uterus  imponierte,  und  das  große  weiche 
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schwangere  Horn  als  danebenliegender  extrauteriner  Fruclitsack  angesehen 
wurde. 

Zuweilen  türmen  sich  die  diagnostischen  Schwierigkeiten  hoch 
auf.  In  der  Literatur  finden  sich  daher  auch  zahlreiche  Fälle  publiziert,  bei 
denen  eine  falsche  Auffassung  der  tatsächlichen  anatomischen  Verhältnisse 
obwaltete. 

Geradezu  komische  Situationen  sind  dadurch  zustande  gekommen,  daß 
mehrere  miteinander  konsultierende  Ärzte  bei  derselben  Patientin  differente 
Untersuchungsresultate  erzielten,  weil  sie  bei  der  inneren  Exploration  ihre 
Finger  in  verschiedene  Scheidenrohre  eingeführt  hatten.  Über  ein  solches 
Ereignis  berichtet  K  u  ß  m  a  u  1  in  seinem  bekannten  Werke.  Zwischen  den 
Professoren  F i s c h e r  und  Mai,  welche  gemeinschaftlich  eine  Kreißende  mit 
zweihörnigem  Uterus  und  Vagina  septa  untersuchten,  entstand  eine  ernste 
Meinungsverschiedenheit.  ^, Jeder  geriet  in  eine  andere  Scheide;  der  eine  be- 
hauptete, der  Muttermund  sei  geöffnet  wie  beim  Beginne  der  Geburt,  der 
andere,  er  sei  geschlossen  und  in  fast  jungfräulichem  Zustande.  Fast  wäre  es 
zu  lebhaftem  Hader  gekommen,  wenn  nicht  beide  von  der  Tüchtigkeit  des 
einen  wie  des  andern  überzeugt  die  Untersuchung  sorgfältig  wiederholt  und 
so  den  wahren  Sachverhalt  ermittelt  hätten. 

Die  anatomischen  Eigentümlichkeiten  der  ausgesprochenen 
oder  angedeuteten  Bikornität  des  Uterus  treten  zuweilen  nach  der  Aus- 
stoßung desEies  wesentlich  schärfer  hervor,  so  daß  die  Hemmungsbildung, 
welche  während  des  Geburtsaktes  selbst  unerkannt  blieb,  jetzt  von  der  ge- 
burtsleitenden Person  leicht  festgestellt  wird.  So  kommt  z.  B.  in  den  ersten 
Stunden  des  Puerperiums  gar  nicht  so  selten  ein  bis  dahin  übersehener 
Uterus  arcuatus  bei  der  Überwachung  des  Uterus  post  partum  zum  Vorschein. 
Das  große  harte  Organ  ist  mit  seinem  ausgesprochenen  Fundussattel  natür- 
lich jetzt  sehr  leicht  durch  die  schlaffen  Bauchdecken  zu  fühlen. 

Pfannenstiel  hat  hervorgehoben,  daß  man  im  Wochenbett  auch  be- 
sonders deutlich  das  Verhalten  der  Halsteile  des  Uterus  bicornis  septus  be- 
urteilen und  feststellen  kann,  ob  man  es  mit  einem  Uterus  pseudodidelphys 
oder  mit  einem  Uterus  bicornis  septus  bicervicalis  zu  tun  habe. 

Wenn  die  Hemmungsbildung  keine  Beschwerden  verursacht  und  bei 
vorausgegangenen  Schwangerschaften  und  Geburten  niemals  alarmierende 
klinische  Erscheinungen  veranlaßt  hat,  so  erübrigt  sich  selbstverständlich 
jede  Therapie. 

Sind  dagegen  wiederholt  vorzeitige  und  frühzeitige  Schwanger- 
schaftsunterbrechungen oder  habituelle  schwere  Geburtskom- 
plikationen vorgekommen,  durch  welche  die  Trägerin  der  Hemmungs- 
bildung  in  Lebensgefahr  geraten  war,  so  könnte  man  wohl  daran  denken, 
durch  operatives  Vorgehen  die  Hemmungsbildung  zu  beseitigen  oder 
wenigstens  die  Möglichkeit  einer  erneuten  Gravidität  auszuschließen. 

Straßmann  hat  den  Vorschlag  gemacht,  den  verbildeten  Uterus  durch 
die  Kolpotomie  zugänglich  zu  machen,  die  konvexen  medialen  Flächen  der 
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beiden  üterushörner  mit  dem  daransitzenden  Septum  zu  exzidieren  und  durch 
die  Vernähung  der  beiden  Uterushornreste  ein  einfaches  Corpus  uteri 
herzustellen.  Dieser  Vorschlag  kann  wohl  nur  für  diejenigen  Formen  des 
doppelhörnigen  Uterus  in  Betracht  kommen,  bei  denen  die  Bikornität  sich 
auf  die  oberen  Abschnitte  des  Uterus  beschränkt  und  das  Septum  nur 
bis  zum  inneren  Muttermund  herabreicht.  Wertheim  meint,  das  Ver- 
fahren erscheine  nicht  sehr  aussichtsvoll.  In  manchen  Fällen  könnte  es 
immerhin  nützlich  sein. 

Es  dürfte  sich  allerdings  für  die  operative  Beseitigung  der  Hemmungs- 
bildung mehr  der  abdominale  als  der  vaginale  Weg  eignen,  besonders 
wenn  es  dem  Operateur  darauf  ankommt,  aus  dem  bis  dahin  stets  abortieren- 
den Doppelorgan  einen  wirklich  gestationsf  ähigen  ei  nfachen  Uterus 
herzustellen. 

Eine  tubare  Sterilisierung  oder  eine  vorzeitige  künstliche  Unter- 
brechung der  Schwangerschaft,  wie  sie  von  manchen  Autoren  noch  jetzt  bei 
Frauen  mit  hochgradig  verengtem  Becken  deshalb  als  gerechtfertigt  angesehen 
wird,  weil  die  Trägerin  des  engen  Beckens  bei  jeder  erneuten  Geburt  durch 
den  'absolut  indizierten  Kaiserschnitt  in  eine  schwere  Gefahr  geraten  kann, 
dürfte  für  eine  Frau  mit  Uterus  bicornis,  die  bei  allen  vorausgegangenen 
Geburten  durch  pathologische  Fruchtlagen  oder  durch  sehr  heftige  Blutungen 
in  der  Nachgeburtsperiode  in  Lebensgefahr  kam,  kaum  zu  rechtfertigen  sem, 
da  die  genannten  habituellen  Geburtskomplikationen  in  ihren  Gefahren  der 
Sectio  caesarea  doch  nicht  gleichzustellen  sind  und  obendrein  durch  den  Aus- 
bau der  geburtshilflichen  Therapie  neuerdings  eine  bessere  Prognose  haben 
wie  früher. 

Über  die  Behandlung  der  bei  dem  Uterus  bicornis  spontan  zustande 
bekommenen  vorzeitigen  und  frühzeitigen  Schwangerschafts- 
unterbrechungen und  der  bei  der  Geburt  ausgetragener 
Früchte  vorkommenden  Komplikationen  ist  kaum  etwas  Besonderes 
zu  sacken.  Alle  nötig  werdenden  Maßnahmen  sind  nach  den  auch  sonst 
c^-m^en  Normen  der  geburtshilflichen  Therapie  durchzuführen.  Dabei  muß 
man'allerdings  stets  dessen  eingedenk  sein,  daß  der  Uterus  bicornis  m  seinen 
Wandungen  dünner  ist  wie  der  einfache  normale  Uterus  daß  er  m  der 
Sattelgegend  und  an  der  konvexen  medialen  Fläche  besonders  labile  Stellen 
besitzt,  die  zu  Zerreißungen  prädisponiert  sind,  und  daß  die  Cervix  und  die 
Scheide  häufig  eng  und  nicht  besonders  dehnungsfahig  sind.  _ 

Die  Prognose  ist  deshalb  für  den  Geburtsverlauf  bei  der  Bikormtat 
des  Uterus  immer  mit  Vorsicht  zu  stellen.  .  .  tt 

Sollte  in  der  letzten  Zeit  der  Gravidität  das  nicht  grav  ide  Horn 
im  kleinen  Becken  liegen  geblieben  sein  und  dann  intra  partum  als  ernstes 
Geburtshindernis  wirken,  so  muß  man  das  Horn  aus  dem  Becken  m  die 
Bauchhöhle  hinaufzuschieben  suchen.  Gewöhnlich  gelingt  es  auf  diese  Weise 
den  Weg  frei  zu  machen.  Ausnahmsweise  aber  ist  das  Hindernis  so  ein- 
gekeilt, daß  man  die  Reposition  nicht  durchführen  kann.    Holzapfel  hat 
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bei  einem  solchen  Falle  mit  Glück  die  Wendung  und  Extraktion, 
den  Kaiserschnitt  ausj^eführt. 

Die  Inkarzeration  eines  nach  der  Seite  und  nach  rückwärts  Ter- 
lagerten  graviden  üterushornes  wird  natürlich  nach  denselben  Prinzipien 
behandelt,  wie  die  Retroversio-flexio  uteri  incarcerati. 

Wenn  durch  ein  cervikales  oder  vaginales  band-  oder  auch 
segelartiges  Septum  der  austretenden  Frucht  der  Weg  versperrt  und 
die  Geburt  aufgehalten  wird,  so  muß  man  selbstverständlich  die  Gewebs- 
lamelle durchtrennen.  Gewöhnlich  wird  das  Hindernis  schließlich  durch  den 
vorangehenden  Kindesteil  beiseite  geschoben  oder  durch  die  Gewalt  der  aus- 
treibenden Kräfte  zur  Zerreißung  gebracht,  ohne  daß  stärkere  Blutungen 
auftreten. 

9.  u.  10.  Uterus  planif undalis,  Uterus  foras  arcuatus  sep- 
tus,  subseptus,  simplex.    Vagina  septa,  subsepta,  simplex. 

Unter  einem  Uterus  p  lani  f  undalis  versteht  man  eine  Gebärmutter, 
deren  Fundusentwicklung  nicht  abgeschlossen  erscheint,  bei  der 
jedoch  die  Müll  ersehen  Fäden  bis  zur  Abgangsstelle  der  Ligamenta  rotunda 
äußerlich  vollkommen  miteinander  verschmolzen  sind,  so  daß  von  einer  Horn- 
bildung nichts  mehr  zu  bemerken  ist.  Die  kuppeiförmige  Vorwölbung  des 
Grundteiles,  welche  durch  eine  besonders  kräftige  Muskelentwickelung  zustande 
_  kommt,  ist  bei  dem  Uterus  planifundalis  ausge- 

blieben.   Die  Fundusfläche  dehnt  sich  daher  zwi- 
w  '^^'^^^        beiden  Tubenecken  horizontal  aus. 

y\       j/^.    1  Uterus  planifundalis  stellt  den  Über- 

gang des  Uterus  introrsum  arcuatus  zum  Uterus 
foras  arcuatus  dar.  Als  einfache  Hemmungs- 
bildung (Uterus  planifundalis  simplex)  stammt  er 
ungefähr  aus  dem  4.  bis  5.  Monat  des  intrauterinen 
Fötallebens;  denn  man  findet  die  planifundale 
Gestalt  des  Uterus  regelmäßig  bei  Früchten  von 
20—30  cm  Länge,  während  sie  bei  älteren  Föten 
nur  noch  ausnahmsweise  vorkommt. 

Der  Uterus  planifundalis  simplex  steht  in 
seinen  Funktionen  sowohl  im  ungeschwängerten, 
wie  auch  im  geschwängerten  Zustande,  dem  Uterus 
foras  arcuatus  simplex,  also  dem  normalen 
einfachen  Uterus  mit  gutentwickeltem  Fundus  so 
gut  wie  gleich  und  hat  daher  keine  besondere 
klinische  Bedeutung,  sondern  im  wesentlichen 
nur  ein  anatomisches  Interesse. 

Der  Uterus  planifundalis  und  der  Uterus  foras  arcuatus, 
septus,  subseptus  (Uterus  bilocularis)  mit  vollkommen  oder  teil- 
weise gedoppelter  oder  auch  mit  einfacher  Scheide  stellt  eine  Hemmungs- 
bildung dar,  die  aus  der  16.  bis  20.  Woche  des  intrauterinen  Fötallebens 


Fig.  19. 

Uterus  foras  arcuatus 
unicorporeus. 


iubseptus 
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stammt.  Sie  kommt  nach  Kußmaxal  viel  seltener  vor  als  die  Bikornität 
des  Uterus.  Doch  ist  zu  bedenken,  daß  die  äußere  Form  des  Uterus  bilo- 
cularis  nur  Avenig  von  derjenigen  des  normalen  einfachen  Uterus  abweicht, 
und  daß  deshalb  die  Hemmungsbildung  sowohl  bei  einer  direkten  anatomischen 
Betrachtung  als  auch  bei  der  klinischen  Untersuchung  des  inneren  Genital- 
apparates  viel  leichter  übersehen  werden  kann  wie  die  sinnfällige  Doppel- 
hörnigkeit. 

Ebenso  wie  bei  dem  Uterus  bicornis  und  dem  Uterus  introrsum  arcuatus 
kann  sich  das  Septum  im  Uterus  bilocularis  sehr  verschieden  verhalten. 

Es  beginnt  gewöhnlich  als  dickere  sagittal  gestellte  Zwischenwand  am 
Eundus  uteri  und  zieht  sich  allmählich  verjüngend  nach  unten  bis  zu  ver- 


Fig.  20. 

Uterus  foras  arcuatus  septus  asymmetricus  puerperalis  (nach  Kußmaui). 

schiedener  Tiefe  herab.  So  kommen  die  ditferenten  Varietäten  der  Hemmungs- 
bildnng  zustande,  die  sich  durch  die  Namen  Uterus  planifundalis  und 
Uterus  foras  arcuatus  septus,  subseptus  unico rporeus,  sub- 
septus  unicervicalis,  subseptus  bicervicalis  und  subseptus  bi- 
foris  bezeichnen  lassen,  Varietäten,  die  in  ihren  schon  durch  die  Bezeich- 
nung charakterisierten  anatomischen  Besonderheiten  einer  genaueren  Be- 
schreibung nicht  bedürfen,  da  sie  uns  auch  beim  Uterus  bicornis  und  Uterus 
introrsum  arcuatus  begegnet  sind.    Manchmal  findet  man  in  der  Uterushöhle 
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auch  nur  Reste  des  Septums  in  Form  von  Gewebsleisten,  die  an  der  hinteren 
oder  auch  an  der  vorderen  Wand  des  Uterus  nach  innen  vorspringen. 

Die  innere  Zweiteilung  der  Uterushöhle  ist  bei  der  äußern  Be- 
trachtung des  Organes  schon  daraus  zu  vermuten,  daß  der  Querdurch- 
messer  des  Uteruskörpers  besonders  groß  erscheint,  und  gleichzeitig  an 
seiner  Hinterwand  genau  der  Mittellinie  entsprechend  oder  auch  etwas  extra- 
median eine  seichte  Längsfurche  vom  Fundus  bis  zur  Cervix  herabläuft. 

Wenn  auch  der  Querdurchmesser  des  Uterus  bilocularis  gewöhnlich 
etwas  größer  erscheint  wie  bei  dem  einfachen  Uterus  foras  arcuatus,  so  ist 
doch  das  doppelkammerige  Organ  nicht  voluminöser  wie  der  einfache  Uterus, 
weil  der  vom  Fundus  bis  zum  äußern  Muttermund  verlaufende  Längs durch- 
messer  verkürzt  ist,  und  der  Dickendurchmesser  nur  ausnahms- 
weise wenig  über  die  Norm  hinausgeht. 

Auch  bei  dem  Uterus  bilocularis  zeigen  die  beiden  äußerlich  vereinigten 
Uterus-  und  Scheidenhälften  oft  eine  ungl eichmäßige  Ausbildung  Uterus 
bilocularis  as y mmetricus. 

Das  Scheidenseptnm  kann  sich  bei  dem  Uterus  bilocularis  ebenso 
verhalten  wie  bei  dem  Uterus  bicornis.  Besteht  eine  durchgehende  oder  eine 
die  obere  Scheidenpartie  teilende  Zwischenwand,  so  können  auch  zwei  selb- 
ständige Scheidenteile  in  die  Vaginalgewölbe  hereinragen.  Doch  liegen 
sie  stets  breit  aneinander. 

Ist  das  Scheidenrohr  einfach,  so  ist  auch  das  Collum  und  die  Portio 
vaginalis  einfach.  Doch  können  in  der  einfachen  Portio  zwei  Orificia 
externa  vorhanden  sein. 

Die  äußern  Genitalien,  die  Tuben  und  die  Ovarien  weichen  so 
gut  wie  niemals  von  der  Norm  ab. 

Die  Funktionen  des  nicht  schwangeren  Uterus  bilocularis  sind,  ebenso- 
wie  die  Funktionen  des  nicht  schwangeren  Uterus  bicornis,  im  allgemeinen 
denen  des  normalen  einfachen  Uterus  vollkommen  kongruent. 

Schwere  der  Hemmungsbildung  eigentümliche  Menstruationsstörungen 
kommen  nur  dann  vor,  wenn  an  den  dazu  auch  sonst  besonders  prädispo- 
nierten Stellen  einer  oder  beider  Uterus-  oder  Scheidenhälften  Stenosen- 
oder Atresiebildung  eingetreten  ist. 

Auch  Schwangerschaft  und  Geburt  verlaufen  bei  dem  Uterus 
bilocularis  vielfach  ganz  normal.  Doch  hat  es  den  Anschein,  daß  Schwanger- 
schafts- und  Geburtsstörungen  etwas  häufiger  vorkommen  wie  bei  dem  Uterus 
bicornis.  Am  häufigsten  geben  auch  bei  dieser  Hemmungsbildung  wieder 
die  Zwischenformen,  also  der  Uterus  planifundalis  und  Uterus  foras 
arcuatus  subseptus  zu  Anomalien  der  Schwangerschaft  und  der  Geburt 
Veranlassung. 

Ich  habe  zwei  Frauen  mit  Uterus  arcuatus  subseptus  unicorporeus  ge- 
sehen, bei  denen  alle  Schwangerschaften  vorzeitig  unterbrochen  wurden. 

Wahrscheinlich  kommen  solche  habituelle  vorzeitige  Eiab- 
lösungen  dadurch  zustande,  daß  die  Placenta,  wenn  sie  an  dem  mehr 
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oder  mindei"  kurzen  Septum  angelegt  wird,  sich  nicht  in  normaler  Weise 
entwickeln  kann. 

Auch  ist  es  denkbar,  daß  dem  zunächst  mehr  in  einer  Uteruskörperhälfte  ent- 
wickelten Ei  bei  seinem  späteren  Wachstum,  wenn  es  im  Begrifl'e  steht  auch 
die  andere  Höhlenhälfte  für  sich  in  Anspruch  zu  nehmen,  die  stützende  Wand 
fehlt,  und  daß  es  dann  in  analoger  Weise  zur  vorzeitigen  Eiablösung  kommt, 
wie  sie  bei  Frauen,  denen  das  Collum  zu  hoch  amputiert  wurde,  ein- 
treten kann. 

Bei  einer  Anlage  der  Placenta  auf  dem  Septum  können  sich  auch  ähn- 
liche physikalische  Beziehungen  zwischen  Eioberfläche  und  üteruswand  heraus- 
bilden, wie  sie  bei  der  Placenta  praevia  bestehen.  Bei  dem  Wachstume  des 
Eies  kommt  es  dann  zu  partiellen  Ablösungen  des  Fruchtkuchens  von  der 
Unterlage  und  damit  zur  natürlichen  Einleitung  des  Abortes. 

Die  Geburtsstörungen  verhalten  sich  bei  dem  Uterus  bilocularis 
insofern  etwas  anders  wie  bei  der  doppelhörnigen  Gebärmutter,  als  die  Schief- 
lagen der  Frucht  und  damit  auch  spontane  und  violente  Uterusrupturen  nicht 
so  oft  vorkommen  wie  bei  dem  Uterus  bicornis  und  dem  Uterus  arcuatus. 
Dafür  sind  aber  lebensbedrohliche  Blutungen  in  der  Nachgeburts- 
zeit und  auch  nach  Ausstoßung  der  Placenta  beim  Uterus  bilocu- 
laris häufiger,  weil  bei  der  Insertion  der  Placenta  an  dem  muskelschwachen 
Septum  die  Ablösung  des  Mutterkuchens  nur  langsam  und  unvollkommen 
erfolgt,  und  weil  auch  nach  der  Ausstoßung  der  Placenta  die  Kontraktions- 
und Retraktionsfähigkeit  des  Septums  augenscheinlich  oft  gering  ist,  so  daß 
eine  genügende  Blutstillung  zunächst  ausbleibt.  Vielleicht  ist  die  ungenügende 
postportale  Blutstillung  nicht  ausschließlich  auf  die  mangelhafte  Entwickelung 
der  Muskulatur  im  Septum  zurückzuführen,  sondern  auch  noch  dadurch  mit- 
bedingt, daß  die  beiden  breit  aneinandergelagerten  Uteruskörperhälften  ver- 
schiedenen Innervationszentren  unterstellt  sind  und  nicht  synchron  arbeiten 
und  sich  daher  gegenseitig  in  ihrer  Funktion  stören. 

Über  die  Diagnose  und  die  Therapie  des  Uterus  bilocularis 
ist  ungefähr  dasselbe  zu  bemerken,  was  für  die  gleichen  Verhältnisse  bei  dem 
Uterus  bicornis  gesagt  v/orden  ist. 

Auch  bei  dieser  Hemmungsbildung  kann  man  wieder  ausnahmsweise 
durch  charakteristische  anamnestische  Angaben  der  Patientinnen  zu  einer 
zielbewußten  Erkennung  des  pathologischen  Genitalzustandes  hingeleitet  werden. 
Doch  spielt  die  Zufälligkeitsdiagnose  eine  noch  größere  Rolle  wie  bei 
der  Bikornität  des  Uterus. 

Über  die  anatomischen  Verhältnisse  des  intrauterinen  Septums  wird 
man  sich  natürlich  genauer  nur  durch  eine  Dilatation  des  einfachen  oder  des 
doppelten  Cervikalkanales  und  die  dann  angeschlossene  Austastung  der 
einfachen  oder  doppelten  Uteruskörperhöhle  orientieren  können.  Manchmal 
gibt  die  Untersuchung  mit  zwei  Sonden  auch  schon  hinreichenden  Aufschluß 
über  den  Bau  des  Septums. 

Da  die  äußere  Form  des  Uterus  bilocularis  derjenigen  des  normalen 
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Uterus  foras  arcuatus  fast  gleicht  und  die  an  der  Hinterwand  längsverlaufende 
Furche  nur  schwer  bei  der  bimanuellen  Betastung  zu  fühlen  ist,  so  ist  die 
Diagnosenstellung  bei  dem  Uterus  bilocularis  auf  jeden  Fall  schwieriger 
als  bei  der  Bikornität. 

Bezüglich  der  Therapie  will  ich  nur  noch  erwähnen,  daß  es  P.  Rüge 
bei  einem  Falle  von  Uterus  bilocularis  gelungen  ist,  vom  Cervikalkanal  aus 
das  Septum  abzutragen  und  dadurch  den  Uterus,  der  bis  zur  Operation  habi- 
tuell abortierte,  zu  einem  gestations fähigen  Organ  umzugestalten. 

Ich  habe  ebenfalls  bei  einer  Frau  mit  einem  Uterus  foras  arcuatus  sub- 
septus  den  Versuch  gemacht,"  die  Zwischenwand  von  der  dilatierten  Cervix 
aus  operativ  zu  beseitigen.  Doch  ist  es  mir  nur  gelungen,  den  untersten 
Abschnitt  des  Septums  abzutragen.  Der  Uterus  abortierte  nach  wie  vor 
weiter.  Es  dürfte  rationeller  sein,  bei  solchen  Fällen  nach  Durchtrennung  der 
Scheidenwand  die  Blase  von  der  vorderen  Cervixwand  abzulösen,  die  Cervix 
in  der  Vorderwand  bis  in  das  Corpus  hinein  zu  spalten  und  dann  das  Septum 
zu  exzidieren. 

V.  Aus  dem  6. — 10.  Monat  des  intrauterinen  Fötallebens  stammend: 
Uterus  foetalis. 

VI.  Aus  dem  1. — 10.  Lebensjahre  stammend:  Uterus  infantilis. 
Uterus  infantilis  pubescens. 

VII.  Aus  dem  10. — 16.  Lebensjahre  stammend:  Uterus  virgineus. 
Uterus  inaequalis  sive  obliquus.    Uterus  hypoplasticus. 
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11  und  12.  Uterus  foetalis.  Uterus  infantilis.  Uterus  In- 
fant ilis  pubescens. 

Zwischen  der  20.  und  40.  Woche  des  intrauterinen  Fötallebens  ist 
unter  physiologischen  Verhältnissen  das  Wachstum  der  verschmolzenen,  ein 
unpaares  gehöhltes  Organ  bildenden  Müllerschen  Fäden  ein  ziemlich  reges. 
Da  die  Hörner  allmählich  in  dem  sich  mehr  und  mehr  ausbildenden  Fundusteil 
aufgehen,  nimmt  der  Uterus  eine  Walzenform  an.  Besonders  kräftig  ent- 
wickelt sich  die  Wandsubstanz  des  Uterushalses,  der  nun  für  längere 
Zeit  dem  kleinen  Uteruskörper  gegenüber  ganz  in  den  Vordergrund  tritt. 
Immerhin  ist  das  noch  funktionslose  Corpus  so  klar  differenziert,  daß  es  dem 
mächtigeren  Collum  gegenüber  als  selbständiger  Teil  imponiert. 

Das  in  dieser  Entwickelungszeit  sich  ausbildende  eigenartige  Größen- 
verhältnis zwischen  Körperpartie  und  Halsteil  des  Uterus  wird  am  besten 
durch  einen  von  Kuß  maul  aufgestellten  Vergleich  gekennzeichnet.  Kuß- 
maul  gibt  an,  daß  der  ganze  Uterus  in  diesem  Entwickelungsstadium  in 
seiner  Form  einem  Kegel  des  Kegelspiegels  ähnlich  sei.  Der  dem  Kopf  des 
Kegels  entsprechende  Uteruskörper  ist  in  der  Tat  nur  halb  so  groß  wie  der 
Gebärmutterhals.  Dabei  beträgt  am  Ende  der  40.  Woche  des  intrauterinen 
Fötallebens  die  Gesaratlänge  des  Uterus  nur  2^2—3  cm. 

Sehr  bemerkenswert  und  für  die  Entwickelungszeit  charakteristisch  ist 
auch  die  Faltung,  welche  die  ganze  Uterusschleimhaut  aufweist.  Die  so- 
genannten Plicae  palraatae,  die  in  dem  normal  gebildeten  Uterus  des 
geschlechtsreifen  Weibes  nur  auf  die  cervikale  Schleimhaut  beschränkt  sind 
und  in  dieser  von  einer  mittleren  Raphe  nach  den  Seiten  zu  ausstrahlend 
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einen  schrägen  oder  fast  horizontalen  Verlauf  nehmen,  erstrecken  sich 
in  dem  Uterus  der  20.— 40.  Woche  des  intrauterinen  Fötallebens  in  fast 
vertikal  gestellten  Zügen  bis  hoch  in  den  kleinen  Uteruskörper,  ge- 
legentlich sogar  bis  zum  Fundus  hinauf. 

Während  in  der  die  Cervix  auskleidenden  Schleimhaut  schon  in  der  zweiten 
Hälfte  des  intrauterinen  Fötallebens  sich  Drüsen  entwickeln,  kommen  die 
schlauchförmigen  Epitheleinsenkungen,  aus  welchen  die  Drüsen  derKörper- 
schleimhaut  entstehen,  erst  gegen  Ende  des  intrauterinen  Fötallebens  oder 
sogar  erst  nach  der  Geburt  zustande. 

Im  sechsten  und  siebenten  Monat  zeigt  die  Oberfläche  der  kleinen 
knopfartigen  Portio  vaginalis  regelmässig  eine  ausgesprochene  Rinnen- 
und  Leistenbildung.  Gelegentlich  glättet  sich  die  Portiooberfläche  schon 
in  den  folgenden  Monaten  des  intrauterinen  Fötallebens.  Häufig  aber  bleiben  die 
Runzeln  auch  länger  bestehen.  Man  findet  sie  daher  gar  nicht  selten  auch 
noch  bei  Neugeborenen  und  selbst  bei  Kindern  in  den  ersten  Lebensjahren. 

Die  Eileiter  sind  während  der  zweiten  Hälfte  des  intrauterinen 
Fötallebens  und  auch  während  der  Kinderjahre  stärker  gewunden  wie  bei 
der  Erwachsenen. 

Die  noch  oberhalb  des  kleinen  Beckens  liegenden  relativ  großen,  weichen 
und  rötlich  aussehenden,  glatten  Ovarien  enthalten  in  ihrer  Rindenschicht 
neben  wenigem  Bindegewebe  nur  zahlreiche  Primärfollikel,  also  ein  unreifes 
Parenchym. 

Kommt  nun  während  dieser  Entwickelungsphase  eine  direkt  oder  indirekt 
auf  den  Genitalapparat,  speziell  auf  den  Uterus  einwirkende  Schädlichkeit  zur 
Geltung,  durch  deren  Einfluß  das  ganze  Organsystem,  insbesondere  die  kleine 
Gebärmutter  in  der  weiteren  anatomischen  und  funktionellen  Ausreifung 
aufgehalten  wird,  so  bleibt  der  Uterus  dauernd  auf  der  fötalen  Bil- 
dungsstufe stehen  und  wird  dann  mit  allen  eben  skizzierten  Größen- 
und  Formeigentümlichkeiten,  wohl  immer  auch  mit  gleichzeitiger  fötaler 
Beschaffenheit  der  Ovarien,  der  Tuben,  der  Scheide  und  der  äußeren  Genitalien 
bei  dem  erwachsenen  weiblichen  Individuum  als  typische  Hemmungsbildung 
gefunden.    ^^Genitalia  foetalia''.    „Uterus  foetalis". 

Die  anatomischen  Veränderungen,  welche  sich  unter  physiologischen 
Verhältnissen  nach  der  Geburt,  während  der  ersten  Kinder- 
jahre am  inneren  Genitalapparate  des  Weibes  speziell  am  Uterus  vollziehen, 
sind  gewöhnlich  nur  geringe.  Nach  einer  vorübergehenden  mäßigen  Rück- 
bildung des  relativ  mächtigen  Collumteiles  setzt  ein  langsames,  gleichmäßiges 
Wachstum  des  Gesamtorganes  ein,  so  daß  zunächst  die  eigenartige  Größen- 
relation zwischen  Körper-  und  Halsteil  des  Uterus  noch  bestehen  bleibt. 
Die  Wand  des  Corpus  ist  daher  auch  in  den  ersten  Kinderjahren  noch 
durchgehend  wesentlich  dünner  als  diejenige  des  Collum. 

Erst  vom  sech  st en  Lebensjahre  an  (v.  Friedländer,  v.  Rosthorn), 
also  von  einem  Zeitabschnitte  an,  in  welchem  eine  stärkere  Größenzunahme 
der  Eierstöcke  Platz  greift,  tritt  auch  ein  relativ  stärkeres  Wachstum  des 
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Gebärmutterkörpers  in  Erscheinung.  Gleichzeitig  glättet  sich  die 
Schleimhaut  in  den  oberen  Corpuspartien,  während  in  dem  unteren  Teil  der 
Körperhöhle  und  in  der  Cervix  die  Mukosafalten  noch  in  vertikal  gestellten 
Zügen  bestehen  bleiben. 

Vom  10.  Lebensjahre  an  wächst  dann  der  Uteruskörper  relativ 
rasch,  so  daß  das  Größenverhältnis  zwischen  Corpus  und  Collum  sich  zu- 
gunsten des  ersteren  verschiebt.  Immerhin  ist  das  Collum  bis  zum  Beginn 
der  Pubertätszeit,  also  bis  zum  12.  oder  13.  Lebensjahre,  immer  noch  min- 
destens ebenso  lang  und  dick,  wie  das  Corpus,  Doch  ist  die  Wandsubstanz 
des  Uteruskörpers  namentlich  an  der  Funduspartie  inzwischen  so  erstarkt, 
daß  er  jetzt  einen  festen  und  breiten  Organteil  darstellt. 

Auch  während  der  nach  der  Geburt  fortschreitenden  weiteren  Aus- 
reifung des  Genitalsystems,  durch  welche  sich  nach  und  nach  aus  dem  fötalen 
der  infantile  und  endlich  der 
reife  virginelle  Habitus  des 
Geschlechtsapparates  herausbil- 
det, kann  jederzeit  ein  hem- 
mender Faktor  eingreifen  und 
das  ganze  Genitalsystem,  ins- 
besondere den  Uterus  auf  einer 
mehr  oder  weniger  fortgeschrit- 
tenen infantilen  Bildungsstufe 
dauernd  festlegen.  Man  findet 
dann  bei  den  von  solchen  Hem- 
mungseinflüssen betroffenen  er- 
wachsenen Individuen  einen 
mehr  oder  weniger  ausgepräg- 
ten infantil  e  n  Bau  des  gan- 
zen Genitalsystems.  „Geni- 
talia  infantilia'^  „Uterus  Fig.  21. 

infantilis"  I'orm  des  Uterus  foetalis  und  des  als  Hemmungs- 

bildung    aus   den    ersten   Kinderjahren  stammenden 
So  ist  es  leicht  verständ-  Uterus  infantilis. 

lieh,  daß  der  Uterus  foeta- 
lis und  der  Uterus  infantilis  Hemmungsbildungen  darstellen,  die  einmal 
in  ihrer  äußeren  Erscheinung,  in  ihrer  Größe  und  in  ihrer  Form,  aber  auch 
in  ihrer  funktionellen  Insuffizienz,  sich  außerordentlich  nahe  stehen,  die 
ein  anderes  Mal  aber  auch  weitgehende  anatomische  und  funktionelle  Diffe- 
renzen aufweisen.  Denn  die  Entwickelung  des  Uterus  und  des  ganzen 
übrigen  Genitalsystems  ruht  ja  in  den  ersten  Kinderjahren  fast  völlig,  schreitet 
aber  nach  dem  6.  Lebensjahre  rasch  vorwärts.  Man  hat  deshalb  für  den  als 
Hemmungsbildung  aus  der  späteren  Kinderzeit  stammenden  Uterus  in- 
fantilis auch  einen  besonderen  Namen  geprägt  und  ihn  „Uterus  infantilis 

pubescens"  genannt. 

Die  am  meisten  in  die  Augen  fallende  an at om  is che  Eigentümlichkeit, 
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Fig.  22. 

Form  des  Uterus  infantilis  pubescens, 


des  als  Hemmungsbildimg  aus  den. ersten  Kinderjahren  stammenden  Uterus 
infantilis,  ist  die  schon  erwähnte,  auch  dem  Uterus  foetalis  eigentüm- 
liche, unverhältnismäßig  starke  Ausbildung  des  Collum.    Bei  dem  Uterus 

infantilis  pubescens  ist 
der  Grüßenunterschied  zwischen 
Corpus  und  Collum  uteri  fast 
ausgeglichen.  Die  beiden  Organ- 
teile zeigen  annähernd  gleiche 
Größenmaße. 

Bei  bei  den  Formen  des 
Uterus  infantilis  und  auch 
bei  dem  Uterus  foetalis  fin- 
det man  neben  der  schon  er- 
wähnten infantilen  Beschaffen- 
heit der  Ovarien  und  der  Tuben 
auch  ziemlich  regelmäßig  eine 
ausgesprochene  Hypoplasie  der 
Scheide  und  der  äußeren  Geni- 
talien. 

Diese  das  ganze  Genital- 
system gleichmäßig  betref- 
fende Hypoplasie  weist  neben  der  im  ganzen  Genitalschlauch  gewahrten 
Symmetrie  darauf  hin,  daß  die  Schädlichkeit,  welche  die  Uterushemmungs- 
bildung veranlaßt,  nicht  auf  die  Müll  ersehen  Fäden  allein  und  direkt  einwirkt, 
sondern  daß  entweder  das  ganze  Genitalsystem  der  Schädlichkeit  direkt  unter- 
liegt, oder  daß  eine  primäre  Störung  in  der  Ausreifung  der  für  die  Fortent- 
wickelung der  Eileitungs-,  der  Gestations-  und  der  Kopulationsteile  des  Genital- 
schlauches so  wichtigen  Geschlechtsdrüsen  stattgefunden  hat,  die  dann  die 
Hemmungsbildung  des  ganzen  übrigen  Genitalsystems  nach  sich  zieht. 

Es  gibt  unzweifelhaft  zahlreiche  erwachsene  weibliche  Individuen,  bei 
denen  der  fötale  oder  infantile  Habitus  ganz  auf  den  G enitalapparat  be- 
schränkt ist,  die  also  in  der  Ausbildung  ihres  gesamten  übrigen  Körpers 
durchaus  normal  sind.  Ja,  es  kommt  gar  nicht  so  selten  vor,  daß  Frauen 
mit  großer,  fast  männlich  erscheinender  Statur,  mit  ungewöhnlich  kräftigem 
Knochenbau  und  ausgezeichneter  Muskelentwickelung,  aber  auch  solche  mit 
zwar  stattlichem  Körperbau  doch  ausgesprochen  weiblichen  Formen  ein 
infantil  gebliebenes  Genitalsystem  aufweisen.  Wir  haben  es  dann  mit  einem 
partiellen  Infantilismus  zu  tun,  wie  er  gelegentlich  auch  an  anderen 
Organen  oder  Organsystemen  gefunden  wird.  (Infantilismus  der  stimmbildenden 
Organe,  Infantilismus  des  Haarkleides  usw.) 

Gewöhnlich  verknüpft  sich  jedocli  mit  dem  Fötalismus  und  dem  In- 
fantilismus  des  Geni  talsy  stems  eine  gleichartige  Hemmungsbildung  ver- 
einzelter oder  auch  mehrerer  anderer  Organe  oder  Organsysteme,  selten  auch 
des  gesamten  Körpers.    Das  betreffende  Individuum  hat  dann  einen  mehr 
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generellen  Inf antilismus,  wie  man  ihn  beispielsweise  bei  Zwergen  und 
Kretinen,  aber  auch  bei  weiblichen  Personen  findet,  deren  Statur  zwar  klein 
ist  aber  bei  oberfläclil icher  Betrachtung  keine  gröberen  Abweichungen  von  der 
Norm  aufweist.  Bei  einer  eingehenden  Untersuchung  des  ganzen  Organismus 
findet  man  aber  neben  dem  fötalen  oder  infantilen  Genitalsystem  einen  unge- 
wöhnlich gracilen  Knochenbau,  einen  langen,  schmalen  Brustkorb,  ein  allgemein 
verengtes,  in  der  Form  ausgesprochen  kindliches  Becken,  vielfach  auch  kleine 
und  parenchymarme  Brüste  mit  flachen  Warzen,  schlecht  ausgebildete  Nates 
und  dergleichen  mehr. 

Die  äußeren  Genitalien  zeigen  bei  solchen  Individuen  ebenfalls  eine 
typische  infantile  Entwickelung.  Die  großen  Labien  sind  schmale,  flache,  fett- 
arme Hautfalten.  Zwischen  ihnen  liegen  unbedeckt  die  kleinen,  scheinbar 
atrophischen  Schamlippen.  Die  Klitoris  ist  hypoplastisch.  Der  Damm  ist 
niedrig  und  muldenförmig.  Achsel-  und  Schamhaare  fehlen  vollkommen  oder 
sind  nur  dürftig  entwickelt.  Vielfach  tritt  auch  eine  Behaarung  an  Stellen 
auf,  die  bei  weiblichen  Individuen  nicht  behaart  zu  sein  pflegen  (Brüste,  Ge- 
sicht, Bauchmittellinie).  Es  bestehen  also  heterologe  sekundäre  Geschlechts- 
charaktere. 

Selbstverständlich  schwankt  das  klinische  Bild  und  die  klinische 
Bedeutung  des  Uterus  foetalis  und  der  beiden  Formen  des  Uterus 
infantilis,  überhaupt  des  partiellen  und  des  mehr  generellen  Infantilismus 
mit  dem  Grade  der  Hemmtingsbildung. 

Bei  den  Fällen,  die  aus  der  zweiten  Hälfte  des  intrauterinen  Fötal- 
lebens oder  aus  der  ersten  Zeit  des  Kindesalters  stammen,  bei  denen  alsa^ 
der  Uteruskörper  unausgebildet  geblieben  ist,  weil  das  Ovarialparenchym 
niemals  geschlechtsreif  wurde,  besteht  immer  eine  primäre  und  an- 
dauernde' Amenorrhoe.  Dabei  können  alle  Molimina  fehlen.  Ge- 
legentlich treten  aber  auch  in  regelmäßigen  Zeitzwischenräumen  ziehende 
Unterleibsschmerzen  auf,  ohne  daß  gleichzeitig  eine  Blutausscheidung  aus  dem 
zu  kleinen  und  deformen  Uterus  zustande  kommt. 

Bei  solchen  Frauen  fehlt  auch  in  der  Regel  jeder  Geschlechtstrieb 
und  zwar  auch  dann,  wenn  der  übrige  Körper  eine  gute  Ausbildung  besitzt, 
wenn  also  ein  rein  genitaler  FötaHsmus  oder  Infantilismus  vorliegt.  Doch 
können  Libido  und  Voluptas  auch  in  ausgesprochenster  Weise  vorhanden  sein. 

Da  die  Scheide  bei  Frauen  mit  fötalen  oder  infantilen  Genitalien 
sehr  eng  und  kurz  ist,  wird  von  ihnen  oft  über  Kohabitationsbeschwerden 
geklagt.    (Vaginismus  und  Dehnungsschmerz.) 

Eine  Schwängerung  ist  bei  dem  genitalen  Fötalisraus  und  Infanti- 
lismus aus  verschiedenen  Gründen  so  gut  wie  ausgeschlossen,  in  erster  Linie 
deshalb,  weil  die  Ovarien  gewöhnlich  keine  befruchtungsfähigen  Eier  liefern, 
dann  aber  auch,  weil  der  Uterus  mit  seiner  mangelhaft  entwickelten  Schleim- 
haut für  ein  ev.  imprägniertes  Ei  ein  brauchbares  Nest  nicht  zu  bilden  ver- 
mag. Die  Konzeption  soll  auch  noch  durch  die  infantile  Form  der  Tuben 
und  durch  den  hypoplastischen  Zustand  der  Scheide  erschwert  sein. 


992 


Menge,  Bildungsfehler  der  weiblichen  Genitalien. 


Wenn  einmal  ausnahmsweise  bei  einem  Uterus  foetalis  oder  einem 
Uterus  infantilis,  der  als  Hemmungsbildung  aus  den  ersten  Kinderjahren 
stammt,  eine  Schwangerschaft  zustande  kommt,  so  ist  immer  eine  vor- 
zeitige Unterbrechung  der  Gravidität  zu  befürchten,  einmal,  weil  der 
kleine  Uteruskörper  in  seiner  Dehnungsfähigkeit  bald  erschöpft  ist,  dann 
aber  auch,  weil  die  dünne,  hypoplastische  Schleimhaut  nur  mangelhaft 
decidual  reagiert,  und  infolgedessen  die  chorialen  Elemente  des  Eies  sehr 
bald  die  Muskulatur  des  dünnwandigen  Uterus  erreichen,  sie  auffasern  und 
Kontraktionen  und  damit  die  vorzeitige  Ablösung  des  Eies  veranlassen. 

Bei  den  Fällen  von  Uterus  infantilis,  bei  welchen  die  Hemmungsbildung 
auf  die  späteren  Jahre  der  Kinderzeit  zurückzuführen  ist,  also  bei  dem 
Uterus  infantilis  pubescens,  der  in  seiner  Gesamtgröße,  besonders  aber 
in  der  Ausbildung  seiner  Corpuspartie  den  normalen  virginellen  Uterus  noch 
nicht  erreicht,  ist  auch  noch  recht  häufig  eine  „sexuelle  Insuffizienz" 
zu  beobachten.  Es  besteht  entweder  eine  primäre  und  andauernde  Amenorrhoe, 
oder  die  Menstruation  erscheint  sehr  spät,  gewöhnlich  erst  nach  dem  20. 
Lebensjahre  zum  ersten  Male,  und  die  weiteren  menstruellen  Blutungen  ver- 
laufen unter  den  verschiedenen  Bildern  der  Oligomenorrhoe,  das  heißt, 
sie  kommen  entweder  nur  in  größeren  Zeitzwischenräumen,  setzen  manchmal 
monatelang,  ja  jahrelang  aus  und  dauern  oft  nur  einige  Stunden,  oder  die 
Menge  des  in  regelmäßigen  5  oder  6  wöchigen  Intervallen  abgesonderten 
Blutes  ist  eine  sehr  geringe. 

Häufig  ist  die  Blutung  mit  sehr  heftigen  dysmenorrhoi sehen  Be- 
schwerden verknüpft. 

Auch  bei  solchen  Frauen,  deren  infantiler  Genitalapparat  als  Hemmungs- 
bildung aus  den  späteren  Kinderjahren  stammt,  fehlt  der  Geschlechts- 
trieb vielfach  ganz.  Doch  ist  es  schwer,  über  den  Zusammenhang  dieses 
funktionellen  Defektes  mit  dem  genitalen  Infantilismus  eine  wirklich  zutreffende 
Vorstellung  zu  gewinnen,  weil  eine  absolute  Frigidität  auch  bei  Frauen  mit 
normalem  Genitalapparat  überraschend  häufig  vorkommt. 

Die  Oligo-Dysmenorrhoe  tritt  besonders  oft  bei  solchen  Frauen  auf, 
deren  infantil  gebauter  Uterus  gleichzeitig  eine  spitzwinklige  Anteflexion 
aufweist.  Ob  bei  solcher  Sachlage  die  dysmenorrhoischen  Beschwerden  durch 
eine  durch  die  Anteflexio  uteri  bedingte  Verengerung  des  inneren  Mutter- 
mundes und  die  dadurch  verursachte  Behinderung  des  Blutabflusses  ausgelöst 
wird  oder  nicht,  das  ist  im  Einzelfall  nicht  immer  leicht  zu  entscheiden. 
Jedenfalls  findet  man  menstruelle  Koliken  bei  dem  Uterus  infantilis  mit  spitz- 
winkliger Anteflexion  auch  dann,  wenn  der  innere  Muttermund  die  Uterus- 
sonde glatt  passieren  läßt.  Ferner  kommen  die  Koliken  auch  vor,  wenn  der 
infantile  Uteruskörper  retrovertiert  liegt,  und  endlich  auch  dann  noch,  wenn 
man  den  inneren  Muttermund  eines  Uterus  infantilis  künstlich  dauernd  erweitert 
hat.  Zumeist  handelt  es  sich  bei  diesen  Fällen  von  Uterus  infantilis  mit 
Menstrualkoliken  wohl  um  die  nervöse  Form  der  Dysmenorrhoe;  der 
partielle  und  auch  der  generelle  Infantilismus  des  Weibes  ist  ja  bekannt- 
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lieh    häufig    durch    eine   große  Labilität  des  Zentralnervensystems  kom- 
pliziert. 

Auch  bei  dem  Uterus  infantilis  pubescens  zeigen  die  Ovarien,  die 
Tuben  und  meist  auch  die  Scheide  und  die  äußeren  Genitalien  einen  hypo- 
plastischen Bau.  Kohabitationsbeschwerden  sind  auch  bei  dieser  Form 
des  genitalen  Infantilismus  oft  vorhanden.  In  der  Literatur  ist  mehrfach 
darüber  berichtet,  daß  bei  Individuen  mit  genitalem  Infantilismus  Koha- 
bitationsverletzungen  der  Scheide  entstanden  sind.  Ich  habe  zwei- 
mal bei  Frauen  mit  dieser  Hemmungsbildung  tiefgehende  Koituszerreißungen 
der  Scheide,  die  zu  starken  Blutungen  Veranlassung  gaben,  gesehen. 

Ob  die  bei  den  infantilisti sehen  Genitalien  so  häufig  vorkommende 
Abflachung  des  Scheidengewölbes  wirklich  die  von  verschiedenen 
Autoren  angenommene  ursächliche  Beziehung  zu  der  Sterilität  besitzt,  das 
scheint  mir  sehr  fraglich  zu  sein.  Es  ist  gewiß  eine  Tatsache,  daß  längere 
Zeit  steril  verheiratete  Frauen,  die  sich  dringend  Kinder  wünschen,  und  bei 
denen  man  eine  ausgesprochene  Hypoplasie  der  Scheide  nachweisen  kann, 
sehr  häufig  dem  Arzte  gegenüber  spontan  die  Angabe  machen,  daß  das 
Ejakulat  sofort  nach  der  Kohabitation  wieder  vollkommen  aus  der  Scheide 
abfließe.  Doch  muß  man  gerade  bei  dem  Infantilismus  des  ganzen  Genital- 
apparates mit  der  Bewertung  dieses  Vorganges  als  ursächlichen  Momentes 
für  die  Sterilität  sehr  vorsichtig  sein,  da  bei  dem  pathologischen  Genitalzu- 
stande  noch  viele  andere  Faktoren  für  das  Ausbleiben  der  Schwangerschaft 
verantwortlich  gemacht  werden  können. 

Ähnlieh  steht  es  auch  mit  der  Verengerung  des  inneren 
Muttermundes.  Jeder  Frauenarzt  mit  einer  größeren  Klientel  wird  es 
schon  erlebt  haben,  daß  bei  einer  Frau  mit  einem  Uterus  infantilis  pubescens 
oder  einem  Uterus  hypoplasticus  im  Anschluß  an  eine  einfache  Sondierung  oder 
auch  an  eine  mit  Heg ar sehen  oder  Fritschschen  Sonden  durchgeführte  Er- 
weiterung des  inneren  Muttermundes  oder  auch  im  Anschluß  an  eine  Diszission 
des  inneren  Muttermundes  eine  Schwängerung  zustande  kam,  die  unter  sonst 
gleichen  Bedingungen  jahrelang  vor  der  Passage  des  Instrumentes  durch  den 
inneren  Muttermund  nicht  zu  erreichen  war.  Eine  derartige  Beobachtung 
weist  gewiß  darauf  hin,  daß  gelegentlich  auch  bei  dem  Uterus  infantilis  ein 
rein  mechanisch  wirkendes  Hindernis  die  Sterilität  bedingen  kann.  Anderer- 
seits darf  nicht  vergessen  werden,  daß  zahllose  Sondierungen,  Erweiterungen 
und  Diszissionen  des  inneren  Muttermundes  beim  infantilen  Uterus  vorge- 
nommen werden,  ohne  daß  jemals  eine  Konzeption  erfolgt,  auch  wenn  das 
Ejakulat  des  Maritus  keine  Anomalien  aufweist. 

Ist  ein  Uterus  infantilis  pubescens  schwanger  geworden,  dann  kommen 
manchmal  die  pathologischen  Qualitäten  der  Hemmungsbildung  erst 
so  recht  zum  Vorschein. 

Oft  wird  die  Gravidität  infolge  der  mangelhaften  Dehnungsfähigkeit  der 
Uteruswandung  oder  auch  infolge  der  zu  geringen  deeidualen  Reaktion  der 
dünnen  Uterusschleimhaut  vorzeitig  unterbrochen. 
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Wird  das  Ei  von  dem  dünnwandigen  Uterus  bis  in  die  zweite  Hälfte 
der  Schwangerschaft  weiter  getragen,  so  soll  die  Gefahr  der  Spontan- 
rup  t  ur  der  Uterussubstanz  während  der  Gravidität  bestehen.  W.  A.  Freund 
hat  einen  Fall  publiziert,  bei  welchem  während  der  Gravidität  im  Fundus 
eines  infantilen  Uterus  eine  spontane  Dehiszenz  zustande  gekommen  sein  soll 
S c  h  i  c  k  e  1  e ,  der  eine  gleichartige  Beobachtung  veröffentlichen  konnte,  deutet 
allerdings  den  Fr  eundschen  und  auch  seinen  eigenen  Fall  in  anderer  Weise 
Er  raeint,  es  habe  sich  in  beiden  Fällen  um  eine  Gravidität  in  einem  in  der 
Uterusfundussubstanz  vorher  schon  vorhanden  gewesenen  Schleimhautdivertikel 
gehandelt.  Zwei  ähnliche  Beobachtungen  erwähnte  Staude  in  der  Dis- 
kussion zu  der  Mitteilung  von  Schi  ekele  auf  dem  Kongreß  der  deutschen 
Gesellschaft  für  Gynäkologie  in  Würzburg. 

Verläuft  die  Schwangerschaft  im  Uterus  infantiüs  pubescens  ungestört 
bis  zum  normalen  Ende,  so  kommt  es  nach  dem  übereinstimmenden  Urteil 
fast  aller  Autoren  nicht  selten  zu  verschiedenen  Anomalien  im  Geburts- 
verlauf. Primäre  Wehenschwäche,  außergewöhnlich  lange  Eröffnungs-  und 
Austreibungsperiode,  bedingt  durch  schlechte  Wehentätigkeit  und  durch  enge, 
rigide  Weichteile  (Cervix,  Scheide,  Schamspalte),  sollen  bei  infantilen  Genitalien 
wesentlich  häufiger  vorkommen  wie  sonst.  Die  schlechte  Wehentätigkeit  soll 
oft  Störungen  in  dem  Ablösungsmechanismus  der  Placenta,  starke  Retentions- 
blutungen  und  aucli  atonische  Zustände  der  Uterusmuskulatur  nach  der  Aus- 
stoßung der  Placenta  mit  sich  bringen. 

Pfannenstiel  hat  neuerdings  die  Behauptung  aufgestellt,  daß  bei 
infantilen  Genitalien  durch  den  in  der  verzögerten  Austreibungsperiode  lange 
einwirkenden  Druck  des  kindlichen  Kopfes  die  Beckenbodenweichteile  ge- 
schädigt und  zur  Atrophie  gebracht  und  dadurch  alle  Vorbedingungen  für 
den  Genitalprolaps  geschaffen  werden.  Er  rät  daher,  den  Gebiu'tsakt  bei 
hypoplastischen  Genitalien  bei  im  übrigen  erfüllten  Vorbedingungen  möglichst 
frühzeitig  operativ  zu  beendigen. 

Ob  wirklich  der  Uterus  infantilis  oder  der  gesamte  genitale  Infantilismus 
ursächliche  Beziehungen  zu  den  eben  aufgezählten  Anomalieen  im  Geburts- 
verlaufe und  zu  dem  Genitalprolaps  hat  oder  nicht,  das  scheint  mir  noch 
nicht  über  allen  Zweifel  erhaben  zu  sein.  Jedenfalls  ist  es  nötig,  daß  dieser 
Frage  Aufmerksamkeit  geschenkt  wird,  und  daß  durch  genaue  vor  und  nach  der 
Geburt  durchgeführte  Untersuchungen  und  durch  sorgfältige  Geburtsbe- 
obachtungen brauchbare  Anhaltspunkte  gefunden  werden,  bevor  man  weit- 
tragende therapeutische  Schlußfolgerungen  zieht. 

Nagel  hat  die  Ansicht  ausgesprochen,  daß  die  puerperale  Bück- 
bildung des  infantilen  Uterus  eine  verzögerte  sei.  Auch  für  diese  An- 
schauung scheinen  mir  bisher  nur  ungenügende  Unterlagen  vorzuliegen. 

Die  Diagnose  „Uterus  foetalis"  und  „Uterus  infantilis"  stützt  sich 
selbstverständlich  auf  das  ganze  klinische  Bild,  insbesondere  auf  die  Anamnese 
und  den  Genital tastbefund. 

Eine  genauere  klinische  Dilferenzierung  zwischen  dem  Uterus  foetalis 
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imd  dem  Uterus  infantilis,  der  als  Hemnmngsbildnng  aus  den  ersten 
Kinderjaliren  stammt,  ist  ganz  unmöglich.  Dagegen  ist  die  klinische  Unter- 
scheidung zwischen  dem  Uterus  infantilis  pubescens  einerseits  und  dem 
Uterus  foetalis  und  dem  Uterus  infantilis  der  ersten  Kinderjahre 
andererseits  wohl  durchführbar;  denn  die  angegebenen  Form-  und  Größen- 
eigentümlichkeiten sind  so  ausgesprochene,  daß  man  bei  einigermaßen  nach- 
giebigen und  nicht  zu  fetten  Bauchdecken  auch  ohne  Narkose  durch  die 
kombinierte  Untersuchung  von  der  Scheide  oder  vom  Rektum  aus  in  der 
Eegel  eine  Entscheidung  zu  treffen  vermag. 

Eine  Virgo  intacta,  die  wegen  einer  Amenorrhoe  oder  wegen  einer 
Obligodysmenorrhoe  den  Arzt  konsultiert,  wird  man  selbstverständlich  nicht 
ohne  weiteres  vaginal  untersuchen.  Aber  auch  unter  Verzicht  auf  den 
Scheiden-  und  Portiobefund  gelingt  es  sicher  die  Diagnose  zu  stellen,  wenn 
man  neben  dem  per  rectum  erhobenen  Tastbefund  auch  die  übrigen  für  die 
Diagnose  in  Betracht  kommenden  Momente  (allgemeiner  Knochenbau,  Becken- 
form und  Beckengröße,  Behaarung,  Verhalten  des  äußeren  Genitalapparates,  der 
Brüste  etc.)  berücksichtigt. 

Bei  verheirateten  Frauen,  welche  wegen  einer  Amenorrhoe  oder  wegen 
einer  Oligo -  Dysmenorrhoe  oder  wegen  Sterilität  den  Arzt  befragen,  steht 
natürlich  einer  Scheidenuntersuchung  nichts  im  Wege.  Bei  diesen  wird  man 
also  auch  die  anatomischen  Verhältnisse  des  Scheidenrohres  und  der  Portio 
vaginalis  zu  beachten  und  diagnostisch  zu  verwerten  haben. 

Auch  die  Sonden  Untersuchung  ergibt  wichtige  Aufschlüsse.  Doch 
kann  man  im  allgemeinen  auf  den  Gebrauch-  der  Sonde  verzichten.  Und 
dieser  Verzicht  erscheint  deshalb  nicht  unwichtig,  weil  der  Sondenuntersuchung 
bei  der  Dünnwandigkeit  des  fötalen  und  des  infantilen  Uterus  immer  die 
Gefahr  der  Uterusperforation  anhaftet. 

Eine  etwas  prekäre  Sache  ist  die  Stellung  der  Prognose.  Hat  man 
es  mit  einem  Uterus  foetalis  oder  mit  einem  Uterus  infantilis,  der  als  Hem- 
mungsbildung aus  den  ersten  Kinderjahren  stammt,  zu  tun,  so  kann  man 
sich  in  durchaus  eindeutigem  Sinne  aussprechen.  Eine  Änderung  der 
anatomischen  und  funktionellen  Anomalie  ist  dann  nicht  zu  erwarten.  Es 
fragt  sich  nur,  ob  man  der  Trägerin  des  insuffizienten  Organsystems  selbst 
die  volle  Wahrheit  über  ihren  minderwertigen,  funktionsuntüchtigen  Genital- 
apparat und  die  schlechten  Zukunftsaussichten  sagen  soll.  Jedenfalls  muß 
bei  solcher  Sachlage,  namentlich  wenn  die  Frage  der  Verheiratung  zur 
Erörterung  kommt,  den  Angehörigen  ganz  rückhaltlos  erklärt  werden,  daß 
sowohl  die  Amenorrhoe  wie  auch  die  Sterilität  mit  größter  Wahrscheinlichkeit 

eine  dauernde  sei. 

Bei  dem  Uterus  infantilis  pubescens  ist  die' Prognose  dagegen 
eine  etwas  bessere.  Es  kommt  in  der  Tat  oft  genug  vor,  daß  ein  solcher 
Uterus  noch  eine  nachträgliche  gute  Fortentwickelung  erfährt,  wenn  die 
Trägerin  derHemmungsbildung  sich  verheiratet  oder  wenigstens  sexuellen  Verkehr 
pflegt.   Dann  kann  die  bis  dahin  vollkommen  fehlende  Menstruation  selbst  noch 
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nacli  dem  25.  Lebensjahre  sich  einstellen  und  nach  und  nach  profuser  werden 
oder  es  kann  die  relativ  spät  zum  ersten  Male  aufgetretene,  mit  starken 
Dysmenorrhöen  einhergehende  und  in  größeren  Zeitzwischenräumen  erschei- 
nende Menstruationsblutung  regulär  und  stärker  werden  und  schließlich  voll- 
kommen schmerzlos  verlaufen.  Auch  kommt  es  vor,  daß  nach  mehrjähriger 
Sterilität  der  allmählich  ausreifende  Uterus  eines  Tages  schwanger  wird,  und 
daß,  wenn  die  erste  oder  wenn  auch  mehrere  Schwangerschaften  nacheinander 
vorzeitig  oder  frühzeitig  zur  Unterbrechung  kamen,  eine  Frucht  ausgetrat^en 
wird,  und  daß  endlich  ein  ausgereiftes,  voll  funktion  sf  ähig°es 
Genitalsystem  resultiert. 

Von  verschiedenen  Autoren  wird  allerdings  berichtet,  daß  der  Genital- 
apparat bei  solcher  Sachlage  eine  besondere  Neigung  zeige,  sich  frühzeitig 
wieder  zu  involvieren. 

Immerhin  dürfte  es  auch  bei  dem  Uterus  infantilis  pubescens  ratsam 
sein,  die  Prognosenstellung  vorsichtig  zu  geben,  da  die  eben  beschriebene 
nachträgliche  Ausreifung  des  Uterus  im  allgemeinen  nur  dann  zu 
erwarten  ist,  wenn  die  Amenorrhoe  das  20.  Lebensjahr  nicht  gar  zu  lange 
überdauert  hat,  und  wenn  man  innerhalb  des  kleinen  Beckens  neben  dem 
infantilen  Uterus  die  Geschlechtsdrüsen  in  einer  von  der  Norm  nicht  zu  weit 
abstehenden  Größe,  Form  und  Konsistenz  nachweisen  kann. 

Ist  ein  Uterus  infantilis  pubescens  schwanger  geworden,  so  soll  man, 
wenn  es  sich  um  eine  erste  Gravidität  handelt,  die  Prognose  bezüglich  des 
Schwangerschaftsverlaufes  mit  großer  Vorsicht  stellen.  Handelt  es  sich  da- 
gegen um  eine  wiederholte  Gravidität,  oder  hat  die  Schwangerschaft 
schon  die  20.  Woche  ungestört  überdauert,  so  braucht  man  bei  der  Prognosen- 
stellung sowohl  für  den  weiteren  Schwangerschaftsverlauf  als  auch  für  den 
Geburtsverlauf  nicht  zu  ängstlich  zu  sein,  vorausgesetzt,  daß  keine  gröberen 
Beckenanomalien  den  Fall  komplizieren.  Meiner  persönlichen  Erfahrung  nach 
entwickelt  sich  auch  der  ursprünglich  infantil  gewesene  Uterus  in  der  zweiten 
Schwangerschaftshälfte  in  der  Regel  zu  einem  mächtigen  und  durchaus 
funktionsfähigen  Trag-  und  Gebärorgan,  welches  den  Aufgaben,  die  ihm  die 
Gravidität  und  der  Geburtsakt  stellen,  durchaus  gewachsen  ist. 

Uber  die  Therapie  des  Uterus  foetalis  und  der  beiden  Formen  des 
Uterus  infantilis  ist  nur  wenig  zu  sagen. 

Beim  Uterus  foetalis  und  bei  dem  Uterus  infantilis,  der  als  Hemmungs- 
bildung aus  den  ersten  Kinderjahren  stammt,  ist  meiner  Erfahrung  nach 
jede  Therapie  nutzlos.  Wenn  nicht  aus  einer  anderen  Indikation  eine  all- 
gemeine Tonisierung  des  Organismus  erwünscht  ist,  kann  daher  die  All ge- 
membehandlung  bei  dem  partiellen  Fötalismus  und  dem  aus  der 
ersten  Kmderzeit  stammenden  Infantilismus  des  weiblichen  Genitalsystemes 
nur  als  überflüssig  bezeichnet  werden. 

Eine  örtliche  Behandlung  halte  ich  bei  diesen  Formen  der  Uterus- 
hemmungsbildung  geradezu  für  unerlaubt,  es  sei  denn,  daß  wirklich  unerträg- 
liche, regelmäßig  sich  wiederholende  schwere  Schmerzattacken  einen  größeren 
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chirurgisclien  Eingriff,  wie  die  Hysterektomie  oder  die  Kastration  rechtfertigten. 
Solche  Fälle  sind  jedoch  äußerst  selten. 

Die  leider  viel  zu  viel  geübte  kleine  örtliche  Therapie,  ganz 
gleichgültig  in  welcher  Form  sie  zur  Anwendung  kommt,  verändert  nie- 
mals etwas  an  der  anatomischen  und  funktionellen  Unzulänglichkeit  des 
Genitalapparates  und  sollte  deshalb  unterbleiben,  denn  sie  bringt  immer 
Schaden.  Wenn  auch  bei  einwandfreier  Technik  an  den  Beckenorganen  durch 
die  örtliche  Therapie  ein  Unheil  nicht  zustande  kommt,  so  wird  regelmäßig,  be- 
sonders durch  eine  sich  öfter  wiederholende  örtliche  Behandlung,  das 
meist  labile  Nervensystem  geschädigt.  Die  Kranken  erleben  eine  Ent- 
täuschung nach  der  anderen.  Und  diese  ewig  sich  wiederholenden  Kümmernisse 
gehen  selbstverständlich  nicht  spurlos  an  dem  "Nervenzentralorgan  vorüber. 

Hat  man  bei  einer  Patientin  einen  Uterus  infantilis  pubescens 
festgestellt,  so  mag  man,  wenn  die  Trägerin  der  Hemmungsbildung  wirklich 
größere  Beschwerden  hat  oder  aus  anderen  Gründen  besonderen  Wert  darauf 
legt,  einen  gesunden  und  funktionstüchtigen  Genitalapparat  zu  bekommen,  den 
Versuch  machen,  durch  eine  Therapie  die  weitere  Fortentwickelung  des  Genital- 
apparates anzuregen.  Doch  darf  man  seine  Hoffnungen  nicht  überspannen, 
denn  auch  bei  dieser  Form  des  partiellen  Infantilismus  ist  nicht  übermäßig 
viel  zu  erreichen,  wenn  die  Ovarien  nicht  willig  sind. 

Bei  jungen  Mädchen  wird  man  selbstverständlich  zunächst  einzig 
und  allein  durch  eine  zweckentsprechende  physikalisch-diätetische  Behandlung 
den  Gesaratstoffwechsel,  namentlich  die  Zirkulation  in  den  Beckenorganen  zu 
steigern  haben.  Neben  einer  rationellen,  reizlosen,  die  Darmtätigkeit  an- 
regendenErnährung  kommen  in  Betracht  eine  medikamentöse  Eisenarsentherapie, 
eventuell  Aufenthalt  in  klimatischen  Kurorten,  besonders  im  Hochgebirge,  im 
waldreichen  Mittelgebirge  oder  an  der  See.  Ferner  der  Gebrauch  von  kohlen- 
säurereichen Solbädern,  Mineralbädern  und  Mineralmoorbädern. 

Vielfach  gelingt  es  auch  zu  Hause  durch  hydriatische,  gymnastische  und 
sonstige  physikalische  Maßnahmen,  durch  leichten  körperlichen  Sport  (Turnen, 
Schwimmen,  Rudern,  Radfahren,  Schlittschuhlaufen,  Reiten  u.  dergl.)  den 
Stoffwechsel  zu  verbessern  und  insbesondere  die  Zirkulation  in  den  Becken- 
organen zu  steigern.  Und  wenn  auf  diese  Weise  auf  die  anatomische  Fort- 
entwickelung des  Uterus  und  auf  seine  funktionelle  Insuffizienz  auch  vielfach 
kein  deutlich  nachweisbarer  Einfluß  zu  gewinnen  ist,  so  erreicht  man  doch 
wenigstens  oft  die  Verminderung  oder  sogar  die  gänzliche  Ausschaltung  der 
dysmenorrhoischen  Schmerzen. 

Nur  dann,  wenn  die  menstruellen  Koliken  bei  jungen  Mädchen  mit  einem 
Uterus  infantilis  pubescens  so  heftig  sind,  daß  jedesmal  mit  dem  Eintritt  der 
spärlichen  Menstruationsblutung  eine  schwere  Leidenszeit  für  die  Patientin 
hereinbriciit,  und  wenn  es  nicht  gelingen  will,  durch  eine  länger  fortgesetzte 
tonisierende  Behandlung  die  Beschwerden  zu  lindern,  kann  eine  örtliche  Be- 
handlung verantwortet  werden. 
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Bei  verheirateten  Frauen  dagegen,  oder  bei  solchen,  die  bereits 
über  sexuelle  Erfahrungen  verfügen,  kann  man  beim  Uterus  infantilis 
pubescens  neben  der  eben  skizzierten  allgemeinen  Behandlung  auch  eine 
lokale  Therapie  gleicli  von  vornherein  dann  in  Betracht  ziehen,  wenn  stärkere 
Kohabitationsbeschwerden  (Vaginismus  u.  dergl.)  bestehen,  oder 
wenn  Sterilität  oder  behandlungsbedürftige  Menstruations- 
anomalien vorliegen.  Ist  bei  solcher  Sachlage  eine  Verengerung  des 
inneren  Muttermundes  objektiv  nachweisbar,  so  ist  bei  heftigen  menstruellen 
Koliken  inid  auch  bei  mehrjähriger  Sterilität  eine  Dilatation  des  inneren 
Muttermundes  am  Platze.  Eine  einmalige  energisch  mit  Dilatation.ssonden 
oder  auch  mit  dem  Metrotom  durchgeführte  Erweiterung  der  engen  Stelle 
ist  in  Rücksicht  auf  das  Nervensystem  unzweifelhaft  einer  längere  Zeit  sich 
hinziehenden  Sondendilatationskur  vorzuziehen. 

Sind  ausgesprochene  Kohabitationsbeschwerden  vorhanden,  so 
kommt  ebenfalls  eine  einmalige  energische  Dehnung  des  Scheideneinganges 
und  eventuell  auch  der  tieferen  Scheidenrohrabschnitte  in  Narkose  in  Betracht, 
besonders  wenn  man  sich  auf  die  therapeutische  Unterstützung  des  nicht 
völlig  potenten  Ehemannes  nicht  ganz  verlassen  kann. 

Die  sogenannten  Emmenagoga  lassen  bei  der  Behandlung  der  Oligo- 
Dysmenorrhoe  des  Uterus  infantilis  pubescens  in  der  Regel  vollkommen 
im  Stich. 

Vor  der  regelmäßigen  Anwendung  von  Schmerzmitteln  muß  dringend 
gewarnt  werden,  da  gar  zu  leicht  eine  Gewöhnung  an  das  Mittel  zustande 
kommt.  Am  gefährlichsten  sind  in  dieser  Hinsicht  natürlich  Opium  und 
Morphium,  während  Aspirin  und  Antipyrin  mit  Erfolg  und  ohne  Sorge  von 
Zeit  zu  Zeit  angewendet  werden  kann. 

Die  zahlreichen  'örtlichen  Manipulationen,  durch  welche  man 
auch  jetzt  noch  vielfach  die  anatomische  und  funktionelle  Unzulänglichkeit 
des  Genitalapparates  auszuschalten  versucht,  wie  bimanuelle  Massage,  heiße 
vaginale  Duschen,  Sondenkuren,  intrauterine  Anwendung  des  faradischen 
und  galvanischen  Stromes,  wiederholte  Applikation  von  Laminariastiften,  von 
intrauterinen  Pessarien  usw.,  führen  nur  ganz  ausnahmsweise  zu  einem  wirk- 
lichen Erfolg.  Alle  diese  Maßnahmen  sind  recht  differenter  Natur.  Der 
Nutzen  ist  dagegen  ein  sehr  problematischer. 

Man  darf  eben  nie  vergessen,  daß  auch  der  Uterus  infantilis  pubescens 
ebenso  wie  der  Uterus  foetalis  und  der  Uterus  infantilis,  der  als  Hemmungsbildung 
aus  den  ersten  Kinderjahren  stammt,  eine  Bildungsanomalie  darstellt,  die  in 
erster  Linie  bedingt  ist  durch  eine  unvollkommene  Ausreifung  des 
eigentlichen  Parenchyms  der  Geschlechtsdrüsen,  und  daß 
die  zu  spärlich  vorhandene  oder  funktionsuntüchtige  Ovarialsubstanz  durch  die 
eben  erwähnten  therapeutischen  Maßnahmen  weder  vermehrt  noch  in  ihrer 
spezifischen  Funktion  modifiziert  wird. 

13,  14,  i5.   Uterus   virgineus.    Uterus   inaequalis  sive 
obliquus.    Uterus  h  y  p  o  p  1  a  s  ti  cu  s. 
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In  der  letzten  Bildungsperiode  entwickelt  sich  unter  physiologischen 
Verhältnissen  etwa  zwischen  dem  10.  und  16.  Lebensjahr  aus  der  in- 
fiintilen  Form  des  Uterus  allmählich  der  reife  Uterus  virgineus,  der 
sich  anatomisch  in  zweifacher  Weise  von  dem  Uterus  infantilis 
pubescens  unterscheidet.  Er  ist  im  ganzen  wesentlich  größer  als  der 
Uterus  infantilis  pubescens  und  zeigt  ihm  gegenüber  die  bekannten  Form- 
merkmale des  wirklich  ausgereiften  Uterus,  vor  allem  das  dickwandige, 
feste  und  breite  Corpus  mit  seinem  schön  gewölbten  muskelstarken  Fundus. 

Das  Größen  Verhältnis  zwischen  Corpus  und  Collum  hat  sich  bei 
dem  wachsenden  Organ  derart  zugunsten  des  ersteren  verschoben,  daß  das 
Corpus  uteri  fast  doppelt  so  groß  und  doppelt  so  breit  ist,  wie  das  Collum. 
U  t  e  r  u  s  virgineus.'' 


Fig.  23. 

Form  des  Uterus  virgineus  und  des  Uterus  h  y  pop  la  s  t  i  cu  s. 


Aus  dieser  letzten  Bildungsperiode  (10. — 16.  Jahr)  stammen  nach 
V.  Win  ekel  noch  zwei  Hemmungsbildungen  des  Uterus,  der  Uterus 
inaequalis  sive  obliquus  und  der  Uterus  hypoplasticus. 

Beide  Bildungsanomalien  sind  relativ  selten  und  klinisch  deshalb  wenig 
bedeutungsvoll.    Ich  berühre  sie  daher  nur  kurz. 

Beide  Hemmungsbildungen  sind  dadurch  ausgezeichnet,  daß  sie  sich 
neben  vollkommen  normal  entwickelten  Tuben  und  Ovarien 
finden,  und  daß  auch  Scheide  und  äußerer  Genitalapparat  nor- 
malen Bau  zeigen.  In  den  Geschlechtsdrüsen  findet  man  gut  ausgebildete 
Graafsche  Follikel  und  Corpora  albicantia,  ein  deutliches  Zeichen  dafür, 
daß  die  Ovarien  funktionstüchtiges  Parenchym  enthalten.  Ob  partieller  In- 
fantilismus an  anderen  Organsystemen  mit  diesen  Uterushcmmungsbildungen 
zusammen  vorkommt,  darüber  ist  nichts  bekannt. 
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Auch  bei  dem  Uterus  inaequalis  sive  obliquus  zeigen  in  der 
Regel  die  Ovarien  und  die  Tuben  beiderseits  eine  gleichmäßig  gute 
Ausbildung.  Es  ist  daher  wahrscheinlich,  daß  die  Ätiologie  dieser 
beiden  Hemmungsbildungen  nicht  auf  demselben  Gebiete  liegt,  auf 
welchem  man  die  Ursache  des  Uterus  foetalis  und  des  Uterus  infantilis  ver- 
mutet, die,  wie  schon  betont  wurde,  mit  einer  für  ihre  Entstehung  gewiß 
nicht  bedeutungslosen  beiderseitigen  Ovarialhypoplasie  verknüpft  zu  sein 
pflegen.  Es  liegt  vielmehr  nahe  anzunehmen,  daß  der  Uterus  hypoplasticus 
und  der  Uterus  obliquus,  bei  denen  die  Verschmelzung  der  Müll  ersehen 
Fäden  zu  einem  Strang  und  auch  der  Schwund  des  Septums  regulär  erfolgt 
ist,  während  sie  in  ihrer  Form  und  Größe  dem  Uterus  infantilis  pubescens 
gegenüber  ausgereifter  erscheinen,  dadurch  zu  dauernden  Hemmungsbildungen 
geworden  sind,  daß  unmittelbar  vor  oder  auch  während  der  Pubertätszeit 
irgend  eine  Schädlichkeit,  die  bei  dem  Uterus  obliquus  mehr  einseitig, 
bei  dem  Uterus  hypoplasticus  mehr  symmetrisch  zur  Geltung  kommt,  das 
verbildete  Organ  direkt  ohne  Vermittelung  der  Geschlechtsdrüsen  trifft.  Am 
leichtesten  verständlich  wäre  wohl  eine  durch  eine  Gefäßanomalie  bedingte 
uni-  oder  bilateral  wirkende  Ernährungsstörung. 

Der  Uterushypoplasticus  begegnet  uns  in  zwei  verschiedenen 
Formen,  die  auch  ätiologisch  auseinander  zu  halten  sind.  Einmal  als 
Uterus  hypoplasticus  membranaceus,  dessen  Wandungen  außer- 
ordentlich verdünnt  sind.  v.  Win  ekel  glaubt  für  die  Entstehung  dieser 
sehr  seltenen  aus  der  Pu:bertätszeit  stammenden  Bildungsanomalie  eine  Hyper- 
trophie der  Blase  verantwortlich  machen  zu  sollen.  Wenigstens  hat 
er  bei  mehreren  derartigen  Fällen  eine  stark  verdickte  und  vergrößerte  Blase 
nachweisen  können,  die  seiner  Auffassung  nach  den  noch  nicht  voll  aus- 
gereiften Uterus  virgineus  durch  direkten  Druck  zur  Atrophie  gebracht  hatte. 

Die  andere  Form  des  Uterus  hypoplasticus  ist  dadurch  charakterisiert, 
daß  das  Organ  eine  Miniaturausgabe  des  normalen  Uterus  virgineus  darstellt, 
Sie  unterscheidet  sich  demnach  in  anatomischer  Hinsicht  von  dem  aus  den 
ersten  Kinderjahren  stammenden  Uterus  infantilis  und  vom  Uterus  infantilis 
pubescens  Avesentlich.  Diese  Form  des  Uterus  hypoplasticus  ist  im  ganzen 
nicht  erheblich  voluminöser  wie  der  Uterus  infantilis  pubescens,  da  das 
gesamte  Organ  seine  volle  Ausbildung  noch  nicht  erfahren  hat.  Aber  es  be- 
steht ein  Größenverhältnis  zwischen  Corpus  und  Collum,  wie  es  auch 
der  normale  Uterus  virgineus  aufweist. 

Über  das  klinische  Bild,  die  klinische  Bedeutung,  die 
Diagnose,  die  Prognose  und  die  Therapie  des  Uterus  hypoplasticus 
ist  zwar  nicht  ganz  dasselbe  aber  auch  nicht  viel  anderes  zu  sagen  wie  über 
die  gleichen  Verhältnisse  des  Uterus  infantilis  pubescens. 

Wenn  man  vom  Uterus  hypoplasticus  membranaceus  absieht,  der  natürlich 
in  seinem  anatomischen  imd  funktionellen  Verhalten  sehr  weit  von  der  Norm 
absteht,  und  der  wohl  mehr  die  Bezeichnung  Uterus  atrophicus  ver- 
dient, kann  man  dieser  Hemmungsbildung  nachsagen,  daß  entsprechend  der 


Die  angeborenen  Verschlüsse  des  Geschlechtskanales. 


1001 


besseren  Ausbildung  des  Uteruskorpers  und  der  weiteren  Ausreifung  der  Ge- 
schlechtsdrüsen einzelne  funktionelle  Störungen,  wie  Menstruationsanomalien 
und  Sterilität  bei  ihr  eine  geringere  Rolle  spielen  wie  bei  dem  Uterus  in- 
fantilis  pubescens,  und  daß  demnach  auch  die  Prognose  und  die  therapeutischen 
Aussichten  bessere  sind. 

Über  die  Ätiologie  des  sehr  seltenen  Uterus  obliquus  gehen  die 
Ansichten  weit  auseinander.  Es  liegt  dies  wohl  daran,  daß  man  früher  die 
angeborene  seitliche  S  c  h  i  e  f  1  a  g  e  des  Uterus  und  die  k  o  n  g  e  n  i  t  a  1  e  A  s  ym  - 
metrie  des  einfachen  Uterus  (Obliquitas  uteri)  nicht  streng  voneinander 
geschieden  hat. 

Die  kongenitale  Schief  lage  der  Gebärmutter,  die  sich  allerdings  mit 
der  Obliquitas  uteri  kombinieren  kann,  wird  allgemein  auf  eine 
Verkürzung  des  Ligamentum  latum  und  rotundum  der  entsprechenden  Seite 
zurückgeführt.  Einige  Autoren  behaupten  nun,  daß  auch  die  kongenitale 
Asymmetrie  des  einfachen  Uterus,  bei  der  es  sich  um  eine  weniger  gute 
Ausbildung  der  gesamten  einen  Uterushälfte  vom  Fundus  bis  zum  äußeren 
Muttermund  herab  handelt,  während  gleichzeitig  die  beiden  Ovarien  und 
Tuben,  die  Scheide  und  der  äußere  Genitalapparat  normal  ausgebildet  er- 
scheinen, durch  eine  Verkürzung  des  Ligamentum  latum  und  des  Ligamentum 
rotundum  der  einen  Seite  bedingt  werde.  Es  dürfte  sich  aber,  wie  schon 
angedeutet  wurde,  auch  bei  dieser  Hemmungsbildung,  die  nach  der  Form 
und  der  Größe  des  schiefgestalteten  einfachen  Organes  aus  der  Pubertätszeit 
stammen  muß,  wohl  um  eine  durch  eine  einseitige  Gefäßanoraalie  bedingte 
einhälftige  Ernährungsstörung  des  nicht  ganz  ausgereiften  Uterus  handeln. 

Die  Bedeutung  dieser  Hemmungsbildung  ist  schon  deshalb  eine 
untergeordnete,  weil  sie  sehr  selten  ist. 

Immerhin  ist  der  Uterus  obliquus,  oder  wie  man  ihn  auch  nennen 
könnte,  der  Uterus  asymmetricus,  als  Analogen  des  Uterus  bi- 
cornis  asymmetricus  und  des  Uterus  septus  asymmetricus 
interessant. 

Die  kongenitalen  Verlagerungen  des  Uterus  nach  rückwärts 
und  nach  der  Seite  sind  in  dem  ersten  Bande  dieses  Handbuches  in  dem 
Kapitel  über  die  Lage-  und  Bewegungsanomalien  des  Uterus  und  seiner 
Nachbarorgane  von  Küstner  beschrieben  und  finden  deshalb  hier  keine 
Berücksichtigung. 

IV.  Die  angeborenen  Verschlüsse  des  Geschlechtskanales. 

(Gynatresia  congenita.) 
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Man  kann  die  Gynatresien  nach  mannigfaltigen  Gesichtspunkten  grup- 
pieren. 

Eine  Differenzierung,  welche  sich  ausschließlich  auf  die  grobanato- 
mischen  Vei'hältnisse  stützt,  unterscheidet  je  nach  dem  Sitze  des  Ver- 
schlusses vulvare,  hymenale,  vaginale,  cervikale,  korporeale  und 
tu  bare  Atresien,  und  je  nach  der  Ausdehnung  des  Verschlusses  kurze 
membranöse  und  ausgedehnte  verödende  Atresien. 

Die  Einteilung  der  Verschlüsse  in  Atresien  des  einfachen  und  in 
Atresien  des  doppelten  Genitalapparates  nimmt  insofern  schon  eine  ge- 
wisse Rücksicht  auf  die  Genese,  als  die  Mehrzahl  der  Verschlüsse  des 
einfachen  Genitalapparates  erst  im  extrauterinen  Leben  erworben 
wird,  während  das  Gros  der  Verschlüsse  bei  doppeltem  Genitalapparat 
angeboren  ist. 

Noch  präziser  tritt  das  ätiologische  Moment  in  folgender  Einteilung 
hervor. 

1.  Atresien  durch  Verkümmerung  (Defektatresien).  (Alle  ange- 
boren. Gewöhnlich  längere  Rohrabschnitte  betroffen,  also  vorwiegend  verödende 
Atresien.) 

2.  Atresien  durch  epitheliale  Verklebung  (Verklebungsatresien). 
(Die  Mehrzahl  angeboren.  Gewöhnlich  kurze  Rohrabschnitte  betroffen,  also 
vorwiegend  membranöse  Atresien.) 

3.  Atresien  durch  bindegewebige  Narbenbildung  (Nai-ben- 
atresien).  (Alle  im  extrauterinen  Leben  erworben.  Kürzere  und  längere  Rohr- 
abschnitte betroffen,  also  membranöse  und  verödende  Verschlüsse.) 

Über  die  Entstehung  der  Atresien  der  Tuben-  und  der  Uterus- 
köperhöhle ist  zurzeit  wohl  eine  Übereinstimmung  der  Anschauungen  ge- 
wonnen.   Es  handelt  sich  dabei  immer  um  Verödungsverschlüsse. 

Soweit  diese  den  in  seiner  Wandausbildung  normal  sich  verhaltenden 
Eileiter  oder  Uteruskörper  betreffen,  kann  es  sich  nur  um  extrauterin  er- 
worbene Narben- Atresien  handeln,  wie  man  sie  gelegentlich  nach  Aus- 
schabungen, Ätzungen  und  atmokaustischen  Behandlungen  der  Uterusschleim- 
'  haut,  aber  auch  nach  schweren  bakteriellen  Entzündungen  der  Uterus-  und 
Tubenauskleidung,  die  zu  einer  völligen  Nekrose  der  Schleimhaut  Anlaß 
geben,  beobachtet. 

Findet  man  diese  Verödungsverschlüsse  des  Uterus  und  dfer  Tube  dagegen 
als  Begleiterscheinung  eines  die  Uterus-  und  Tubenwand  betreffenden  aus- 
gesprochenen Verkümmerungszustandes,  so  handelt  es  sich  immer  um 
die  kongenitale  Defektbildung,  die  wir  schon  als  solides  Tuben- 
rudiment und  als  Uterus  rudimentarius  solidus  und  als  Uterus 
rudimentarius  partim  excavatus  kennen  gelernt  haben.  Manche 
Forscher  erklären,  wie  schon  erwähnt  wurde,  diese  Hemmungsbildungen  durch 
ein  Ausbleiben  der'  Höhlung  der  ursprünglich  als  solide  Stränge  abwärts- 
wachsenden Müll  ersehen  Fäden.    Andere  dagegen  denken  an  eine  in  der 
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ersten  Zeit  des  inti-auterinen  Fötallebens  eintretende  Verödung  der  ursprünf^- 
lich  gehöhlt  angelegten  Müll  ersehen  Kanäle. 

Über  eine  durch  Epithelverklebung  zustande  gekommene  Atresie 
im  Bereiche  der  Tuben-  und  der  Uteruskörperhöhle  ist  nichts  bekannt.  Die 
besondere  Fähigkeit,  gelegentlich  eine  nicht  entzündliche  Verklebung  aneinander- 
gelagerter  unverwundeter  Gewebsflächen  zu  vermitteln,  scheint  überhaupt  nur 
dem  sekretorisch  nicht  tätigen  Platten-  und  Pflasterepithel  eigentümlich 
zu  sein.  Dem  sekretorisch  tätigen  Zylinderepithel  mangelt  augenschein- 
lich dieses  Vermögen. 

Uber  die  Genese  der  vulvaren,  liymenalen,  vaginalen  und  cervikalen 
Gynatresien  gehen  die  Meinungen  der  sich  um  ihre  Klärung  besonders  be- 
mühenden Forscher  noch  weit  auseinander. 

In  früherer  Zeit  nahm  man  an,  daß  fast  alle  tiefsitzenden 
Verschlüsse  (so  möchte  ich  die  vulvaren,  hymenalen,  vaginalen  und  cer- 
vikalen Gynatresien  zusammenfassend  bezeichnen)  sowohl  des  einfachen  wie 
auch  des  doppelten  Genitalapparates  angeboren  seien.  Als  erworbene 
galten  im  allgemeinen  nur  diejenigen  tiefsitzenden  Atresien,  deren  extrauterine 
Entstehung  man  klinisch  leicht  verfolgen  konnte. 

Diese  alte  Anschauung  wurde  schwer  erschüttert,  als  ungefähr  gleich- 
zeitig Nagel  und  J.  Veit  mit  ihrer  bekannten  und  interessanten  Infektions- 
theorie auftraten. 

J.  Veit  und  ihm  sich  anschließend  R.  Meyer  verfochten  die  Anschau- 
ung, daß  alle  Gynatresien,  welche  bei  einfachem,  gut  ausgebildetem 
Genitalapparat  in  dem  zwischen  Vulva  und  Orificium  internum  gelegenen  Rohr- 
bezirk gefunden  werden,  sogenannte  sekundäre  seien,  die  zum  allergrößten 
Teile  erst  im  extrauterinen  Leben  durch  entzündliche  Gewebserkrankungen 
mit  folgender  Narbenbildung  und  nur  zum  kleinsten  Teile  in  der  späteren 
Fötalzeit  oder  in  der  frühesten  Kindheit  durch  sekundäre  Epitheladhäsion  zu- 
stande kommen. 

J.  Veit  behauptete  ferner,  und  R.  Meyer  schloß  sich  ihm  auch  in  diesen 
Anschauungen  allerdings  mit  einer  gewissen  Reserve  an,  daß  auch  bei  doppel- 
te m  Genitalapparat  der  Verschluß  einer  Seite  zumeist  erst  sekundär  wäh- 
rend des  späteren  Fötallebens  oder  auch  während  des  extrauterinen  Lebens 
entstehe,  ferner  daß  eine  gleichzeitig  vorhandene  Hämatometra 
mit  Hämatosalpinx  oder  eine  gleichzeitig  bestehende  isolierte 
Hämatosalpinx  ein  fast  untrügliches  Zeichen  dafür  sei,  daß  die  Atresie 
des  Genitalrohres,  gleichgültig  ob  sie  den  einfachen  oder  den  doppelten 
Kanal  betrifft,  erst  nach  der  Geburt  durch  Gewebsentzündung  mit 
nachfolgendem  Narbenverschluß  entstanden  sei. 

J.  Veit  und  R.  Meyer  führten  die  tiefsitzende  Atresie  und  den 
Verschluß  des  abdominellen  Tubenostiums  und  damit  die  Entstehung  der 
Hämatosalpinx  auf  ein  und  dieselbe  Ursache,  nämlich  auf  die  Ein- 
wirkung von  entzündungserregenden  Mi  kr  ophyten  zurück.  Beide  bestritten 
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mit  Entschiedenheit,  daß  eine  Verldebung  des  Fimbrienendes  der  Tube  durch 
reizende  Eigenschaften  des  entweder  aus  der  Hämatometrahöhle  durch  Riick- 
stauung  in  das  Tubenliimen  übertretenden  oder  des  aus  der  Tubenwand  selbst 
stammenden,  auf  das  Peritoneum  abfließenden  bakterienfreien  Blutes  herbei- 
geführt werden  könne.  Das  von  Mikrophyten  sicher  freie  menschliche  Blut 
veranlasse  niemals  Entzündungen  der  Serosa,  auch  niemals  die  Bildung 
peritonealer  Adhäsionen. 

J.  Veit  negierte  auch  ausdrücklich  die  Möglichkeit  einer  primitiven 
kongenitalen  Abschließung  des  Morsus  diaboli. 

Neuerdings  hat  J.  Veit  seine  Anschauungen  über  die  tiefsitzenden 
Genitalverschlüsse  etwas,  wenn  auch  nur  wenig,  modifiziert.  Er  anerkennt 
z.  B.  jetzt  auch  die  Möglichkeit  einer  kongenitalen  durch  einen  Ent- 
wickeln ngsfehler  bedingten  „Hymen alatre sie".  Doch  betont  er,  daß 
dieser  angeborene  Hymeiialverschluß  entweder  nur  bei  lebensunfähigen  Föten 
vorkomme,  oder  bei  lebensfähigen  Früchten  sclion  während  des  intrauterinen 
Lebens  eine  so  starke  Sekretanhäufung  hinter  der  Verschlußmembran  veran- 
lasse, daß  schon  bald  nach  der  Geburt  der  Fehler  bemerkt  werden  müsse, 
weil  das  neugeborene  Kind  andauernd  den  Hymen  zwischen  den  kleinen 
Labien  hervorpresse,  bis  die  Verschlußraembran  von  selbst  durchbrochen 
oder  künstlich  eröffnet  werde.  Mit  den  Hymenalatresien  der  Er- 
wachsenen habe  dieser  kongenitale  primäre  Scheidenver- 
schluß aber  nichts  zu  tun.  Die  Scheidenatresien  Erwachsener  bei  ein- 
fachem Genitalkanal,  welche  zur  Hämelytrometra  führen,  seien  alle  erst 
extrauterin  erworben.  Und  wenn  zu  dieser  eine  Hämatosalpinx 
hinzutrete,  sei  immer  eine  Infektion  für  die  Genese  dieser  Erkrankung 
verantwortlich  zu  machen,  meist  dieselbe,  die  die  Atresie  bewirkte. 

Der  kongenitale  Verschluß  einer  Seite  des  doppelten  Genitalapparates 
sei  als  Def ektatres ie  neben  der  erworbenen  einseitigen  Atresie  doch 
bedeutungsvoller,  als  er  früher  angenommen.  Die  Hämatosalpinx  aber, 
welche  bei  kongenitalem  oder  bei  erworbenem  halbseitigem  Verschluß  gefunden 
wird,  seiimraer  auf  eine  Infektion  zurückzuführen,  sei  es,  daß  diese  mit 
der  verschlußbildenden  identisch,  sei  es,  daß  sie  eine  später  erfolgende  ist. 

R.  Meyer,  der  das  häufigere  Vorkommen  einer  einseitigen  kongeni- 
talen primären  Def ektatresie  der  Cervix  und  der  Scheide  bei  doppel- 
tem Genitalapparat  von  jeher  zugegeben  hat,  führt,  wie  J.  Veit,  bei  diesen 
Fällen  die  Verschließung  des  abdominellen  Ostiums  der  zu  dem  verschlossenen 
Horn  gehörigen  Tube,  und  die  dann  folgende  Entwickelung  einer  Hämatosalpinx 
auch  auf  eine  Mikrophytenwirkung  zurück.  Er  nimmt  an,  daß  bei  solcher 
Sachlage  die  organisierten  Entzündungserreger  während  des  extrauterinen 
Lebens  durch  die  offene  Hälfte  des  Genitalkanales  hindurch  aszendieren, 
durch  die  Beckenhöhle  hindurch  wandern  und  von  der  Bauchhöhle  das  ab- 
dominelle Tubenende  der  atretischen  Genitalhälfte  erreichen,  oder  daß  sie  auf 
hämatogenem  Wege  oder  von  bakterienhaltigen  Nachbarorganen  aus 
in  das  gestaute  Blut  hineingeraten,  und  dann  mit  dem  aus  der  Tube  aiisgepreßten 
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Blute  die  Serosa  erreichen  und  die  zur  Hämatosalpinxbildung  nötige  Perisal- 
pingitis veranlassen.  J.  Veit  meint,  die  mehrfach  in  der  Hämatosalpinxwand 
histologisch  nachgewiesenen  echt  entzündlichen  Gewebsveränderungen  und  die 
fast  immer  recht  ausgedehnten  pelviperitonitischen  Pseudomembranen  .seien 
ebenso  wie  die  verhängnisvollen  Folgen  der  Ruptur  der  Hämatosalpinxwand 
nur  durch  die  Wirkung  infektiöser  Mikroorganismen  zu  erklären. 

Nagel  ist  geneigt,  Veit  in  der  Frage  von  der  Beziehung  der  Hämato- 
salpinxbildung zur  Genese  der  Gynatresien  des  einfachen  und  auch  des 
doppelten  Genitalapparates  beizustimmen. 

Andere  Autoren  wie  Mainzer,  Stratz,  Katz  und  Krönig  geben  zwar 
zu,  daß  zahlreiche  tiefsitzende  Atresien,  jedenfalls  eine  weit  größere  Zahl,  als 
man  sie  vor  Veits  und  Meyers  Nachforschungen  annahm,  erst  nach  der 
Gebiu't  durch  Gewebsentzündung  erworben  werden.  Aber  sie  halten  es  doch 
für  sicher,  daß  auch  bei  Erwachsenen  mit  einfachem  und  gut  ausgebildetem 
Genitalkanal  tiefsitzende  Atresien  vorkommen,  die  entweder  auf  fötaler  Epithel- 
verklebung  beruhen,  oder  als  primär-kongenitale  Defekt-Atresien  aufzu- 
fassen sind,  daß  insbesondere  die  große  Mehrzahl  der  Hemiatresien  bei 
doppeltem  Genitalkanal  primär-kongenitaler  Natur  sei,  und  daß  eine  den 
Verschluß  komplizierende  Hämatosalpinx  nicht  ohne  weiteres  als  Beweis- 
stück für  die  postnatale  entzündliche  Entstellung  einer  tiefsitzenden  Atresie 
gelten  könne. 

Nagel,  von  dem  die  Entzündimgstheorie  eigentlich  ausgegangen  ist, 
steht,  wie  gesagt,  der  V ei t-Mey ersehen  Ansicht  ziemlich  nahe.  Immer- 
hin nimmt  er  eine  vermittelnde  Stellung  ein. 

So  ist  z.  B.  die  verödende  vollkommene  Atresie  der  Vulva  nach 
Nagel  eine  bei  nicht  lebensfähigen  Mißbildimgen  vorkommende  Anomalie, 
die  dadurch  entsteht,  daß  die  ektodermale  Kloake  auf  früher  Entwickelungs- 
stufe  vollständig  verwächst. 

R.  Meyer  erwähnt  nur  die  verödende  vollkommene  Atresie  der 
Vulva  bei  lebenden  weiblichen  Individuen,  die  im  extrauterinen  Leben 
durch  narbige  Verwachsung  der  großen  Labien  nach  akuten  Infektionskrank- 
heiten oder  nach  schweren  Traumen,  Verbrennungen,  Verätzungen  und  dergl. 
mehr  zustande  kommt. 

Über  die  epitheliale  Verklebung  der  Rima  pudendi,  bei 
der  sowohl  die  großen  als  auch  die  kleinen  Schamlippen  mit  ihrer  Innenfläche 
adhärieren  und  das  ganze  Vestibulum  mit  Ausnahme  der  Urethralmündung 
abschließen  können,  sind  Nagel  und  R.  Meyer  einer  Meinung.  Beide  geben 
an,  daß  sie  in  den  ersten  Kinderjahren  entsteht,  daß  sie  und  die  aus  ihr 
gelegentlich  resultierende  derbere  Verwachsung  der  kleinen  Schamlippen 
aber  auch  angeboren  vorkommt. 

Über  die  Entstehung  der  A  tres  ia  hymenalis,  die  nach  R.Meyer 
gerade  im  Hinblick  auf  die  Genese  scharf  von  der  sogenannten  retrohy- 
menalen,  d.  h.  von  einer  tiefsitzenden  vaginalen  Atresie  getrennt  werden 
muß,  äußert  sich  Nagel  nur  sehr  kurz.    Er  erwähnt  lediglich,  daß  eine 
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angeborene  Verklebung  der  Hymenalöffnung  denkbar  sei,  weil  das  Orifi- 
cium  vaginae  anfangs  mit  Epithelien  angefüllt  sei. 

Auch.  11.  Meyer  gibt  das  seltene  Vorkommen  der  kongenitalen 
durch  Konglutination  entstandenen  Hymenalatresie  zu,  deutet  aber  zugleich 
an,  daß  es  sich  bei  den  meisten  unter  der  Bezeichnung  „kongenitale  Hymenal- 
atresie" beschriebenen  Fällen  um  retrohymenale  also  vaginale  Atresien 
und  damit  um  extrauterin  erworbene  Entzündungsverschlüsse 
gehandelt  habe.  Doch  kommt  nach  R.  Meyers  Ansicht  auch  eine  extrauterin 
erworbene,  durch  epitheliale  Verklebung  oder  auch  durch  Vernarbung  ent- 
standene echte  Hymenalatresie  vor. 

Nagels  Ansicht  über  die  Atresia  vaginalis  ist  folgende.  Bei  der 
angeborenen  Atresie  der  Scheide  bei  funktionsfähiger  einfacher  Gebär- 
mutter handelt  es  sich  immer  nur  um  einen  Verschluß  der  Scheidenhöhlung 
auf  kurze  Strecke,  der  meist  als  membranöse  Atresie  des  unteren 
Scheidenendes  auftritt.  Die  Membranbildung  ist  in  der  Regel  auf  eine  Ver- 
klebung der  einander  gegenüber  liegenden  Falten  zurückzuführen.  (Con- 
glutinatio.)  Durch  eine  ausbleibende  Verhornung  der  oberflächlichen  Epithe- 
lien kann  die  Verklebung  auch  in  eine  echte  Verwachsung  übergehen. 
Die  in  dieser  Weise  gebildete  Haut  kann  einige  Millimeter  dick,  derb  und 
bindegewebig  sein,  aber  auch  Muskelfasern  (?)  und  Gefäße  enthalten,  weil  die 
Scheidenfalten  bis  zu  ihrer  Spitze  mit  Gefäßen  versehen  sind. 

Über  die  Häufigkeit  dieser  Entstehungsart  der  retrohymenalen  vagi- 
nalen Verschlüsse  sagt  Nagel  nichts.  Immerhin  äußert  er  sich  mit  klai-en 
Worten  dahin,  daß  ein  Teil  der  retrohymenalen  membranösen  Atresien, 
wie  sie  uns  auch  bei  Erwachsenen  begegnen,  kongenitaler  Natur  ist. 
Er  bestreitet  auch  nicht  aiisdrücklich ,  dass  die  kongenitale  membranöse 
Atresie  der  Vagina  eine  Def ektatresie  auf  kurze  Strecke  sein  könne. 
Doch  betont  er,  daß  die  gleichen  Veränderungen,  die  die  fötalen  Epithel- 
verklebungen  der  Vagina  veranlassen,  auch  erst  nach  der  Geburt  in  den 
ersten  Kinderjahren  eine  membranöse  vaginale  Atresie  nach  sich  ziehen  können. 

Wenn  die  Atresie  eine  verödende  ist,  wenn  sie  also  einen  größeren 
Abschnitt  des  Scheidenrohres  betrifft,  so  ist  nach  Nagel  stets  an  einen  er- 
worbenen Verschluß  zu  denken.  Denn  eine  angeborene  Verödung 
des  einfachen  Scheidenlumens  ist  seiner  Auffassung  nach  ohne  gleichzeitige 
Verkümmerung  der  Scheide  nicht  denkbar.  Kurz  eine  kongenitale  verödende 
Atresie  der  Scheide  komme  wohl,  wie  das  schon  erörtert  ist,  in  Kombination 
mit  ausgesprochener  rudimentärer  Entwickelung  der  Uterus-  und  der  Scheiden- 
wandungen vor,  sei  aber  bei  sonst  normalem  Genitalapparat  entwickelungs- 
g  e  schichtlich  nicht  zu  erklären. 

R.  Meyer,  der  im  großen  und  ganzen  die  Ve itsche  Anschauung  vertritt, 
leugnet  zwar  nicht  ganz  das  Vorkommen  der  kongenitalen  Atresien  der 
Vagina  bei  einfachem  normalem  Genitalapparat,  die  er  sich  aber  nur  diu'ch 
epitheliale  Adhäsion  im  intrauterinen  Leben  entstanden  denken  kann. 
Doch  hält  er,  und  damit  scheint  mir  eine  von  Nagels  Meinung  abweichende 
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Ansicht  gegeben  zu  sein,  die  Zahl  dieser  Fälle  für  „verschwindend 
gering".  Seiner  Auffassung  nach  sind  also  auch  fast  alle  durch  reine 
Epithel verkiebung  bedingten  vaginalen  Atresien,  die  gelegentlich  sogar  das 
ganze  Scheidenrohr  betreffen  können,  erst  im  extrauterinen  Leben  entstanden. 

Die  Deutung  eines  Verschlusses  der  einfachen  Scheide  als  einer  pri- 
mären Bildungsstörung  weist  er  aber  wie  neuerdings  auch  Büttn er  ganz 
zurück,  weil  bei  einer  partiellen  Atresie  einer  einfachen  Scheide  beide  Müll  er- 
sehen Gänge  zufällig  in  ein  und  derselben  Höhe  unausgehöhlt  bleiben  müßten 
eine  Art  der  Entwickelungsstörung,  die  um  so  schwieriger  zu  verstehen  ist,  als 
die  Müll  er  sehen  Gänge  nicht  gleichmäßig  nebeneinander  herunterwachsen. 
Primäre  Defekte,  schreibt  R.Meyer,  kommen  nur  am  unteren  Ende 
bei  nicht  verschmolzenen  Müllerschen  Gängen  vor.  Atresien  der 
einfachen  Vagina  sind  also  bei  nicht  rudimentären  Genitalien  stets  konse- 
kutive, einerlei  ob  im  Fötalleben  oder  später  erworben.  Primitive  (im 
Sinne  Kußmauls)  und  durch  fötale  Entzündung  entstandene  Atresien 
der  einfachen  Vagina  sind  undenkbar. 

Zu  den  vaginal  en  Atresien  ist  auch  die  bei  einfachem  und  doppeltem 
Genitalkanal  vorkommende  gewöhnlich  membranöse  Verschließung  des  äußeren 
Muttermundes  zu  rechnen,  die  in  der  Eegel  auf  eine  epitheliale 
Verklebung  zurückzuführen  und  dann  zumeist  als  kongenitale  sekun- 
däre Bildungsanomalie  anzusprechen  ist,  die  aber  auch  erst  im  extra- 
uterinen Leben  manchmal  durch  epitheliale  Verklebung  (Konglutination 
des  äußeren  Muttermundes  bei  Schwangeren),  häufiger  wohl  durch  narbige 
Verwachsung  nach  Geschwürsbildung,  nach  Ätzungen  oder  auch  nach 
operativen  Eingriffen  zustande  kommen  kann. 

Nagel  spricht  sich  über  die  Genese  der  Muttermundsverschließimg 
{hochsitzende  vaginale  Atresie)  nicht  aus.  R.  Meyer  bebandelt  sie  mit  den 
cervikalen  Atresien  zusammen,  macht  aber  auf  ihren  eigentlich  vaginalen 
■Charakter  aufmerksam  und  hält  sie  ebenso  wie  die  vielfach  an  der  Grenze 
des  oberen  Scheidendrittels  und  die  an  der  Grenze  des  unteren  Scheidendrittels 
sitzenden  und  wie  die  retrohymenalen  Atresien  für  im  extrauterinen  Leben 
erworbene  Verschlüsse. 

Die  echten  cervikalen  Atresien,  die  Verschlüsse  des  cervikalen 
Kanals,  werden  in  ihrer  Genese  wieder  übereinstimmend  beurteilt.  Entweder 
sind  sie  extrauterin  erworben  (Verschlüsse  des  von  Haus  aus  engen 
inneren  Muttermundes  nach  Ätzungen  u.  dergl.),  oder  sie  stellen  mehr  oder 
weniger  ausgedehnte  kongenitale  Defekte  des  Collum  uteri  dar,  die 
fast  nur  bei  Verdoppelungen  des  Genitalkanales  vorkommen. 

Eine  durch  epitheliale  Verklebung  veranlaßte  Atresie  scheint  im 
Cervikalkanal  überhaupt  nicht  vorzukommen,  was  an  den  biologischen  Eigen- 
tümlichkeiten der  Zylinderepithelzellen  liegen  dürfte,  die  durch  ihre  sekre- 
torische Tätigkeit  die  Entstehung  einer  Verklebung  unmöglich  machen. 

Bei  der  cervikalen  Defektatresie  des  doppelten  Genitalkanales  ist  in 
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der  Regel  mir  der  eine  Müller  sehe  Faden  in  seinem  unteren  Ende  in  ver- 
schiedener Ausdehnung  unausgebiklet  geblieben.  R.  M  e  y  e r  meint  zwar,  daß  man 
nur  dann  mit  absoluter  Sicherheit  die  kongenitale  Natur  einer  Hemiatresia 
cervicalis  behaupten  dürfe,  wenn  das  atretische  Horn  mit  seinem  unteren 
Ende  an  dem  voll  ausgebildeten  Horn  in  der  Gegend  des  inneren 
Muttermundes  inseriere.  Doch  sind  auch  Fälle  bekannt,  bei  denen  das  atre- 
tische Horn  tiefer  bis  fast  zur  Scheide  herunterreichte,  und  die  dennoch 
als  primäre  kongenitale  Hemmungsbildungen  gedeutet  werden  müssen. 

Bei  dem  Bestehen  einer  so  weitgehenden  Divergenz  in 
der  Auffassung  der  Gyn  at  resi.egenese  fühlt  man  das  Bedürf- 
nis sich  zu  der  Streitfrage  kurz  zu  äußern. 

J.  Veit  und  R.  Meyer  haben  unzweifelhaft  das  auch  von  Mainzer 
anerkannte  Verdienst,  durch  eine  kritische  Analyse  zahlreicher  in  der  ge- 
waltigen Literatur  mehr  oder  weniger  genau  beschriebenen  einschlägigen  Fälle 
nachgewiesen  zu  haben,  daß  man  früher  viele  tiefsitzende  Genitalverschlüsse  für 
angeborene  hielt,  die  tatsächlich  erst  im  extrauterinen  Leben 
erworben  wurden. 

Manche  von  R.  Meyer  beliebte  Deutung  eines  in  seiner  Genese  zweifel- 
haften Falles  erscheint  allerdings  anfechtbar.  Immerhin  ist  die  eben  betonte 
Tatsache  sehr  beachtenswert. 

Trotzdem  muß  darauf  hingewiesen  werden,  daß  die  akademischen  Erörte- 
rungen, die  von  Nagel,  J.  Veit  und  R.  Meyer  zur  Begründung  ihrer 
Entzündungstheorie  vorgebracht  werden,  nur  zum  Teil  das  nahe  legen, 
was  sie  beweisen  sollen.  Und  das  ist  für  solche  Fälle  von  tiefsitzendem 
Genitalverschluß,  bei  denen  die  Annahme  einer  kongenitalen  Entstehung 
auf  Grund  der  anatomischen  und  khnischen  Verhältnisse  viel  für  sich  hat, 
doch  recht  bedeutungsvoll. 

Der  erste  und  wichtigste  Satz  der  Veit  sehen  Argumentation, 
die,  wenn  auch  in  etwas  anderer  Form,  inhaltlich  von  Nagel  und 
R  Meyer  vertreten  wird,  lautet:  Die  neuere  Entwicklungs- 
geschichte ist  nicht  imstande  aus  d  er  Entwickelung  derweib- 
lichen  Genitalorgane  nach  der  Verschmelzung  der  beiden 
Hälften  zu  dem  bilateral-symmetrischen  Genitalkanal  eine 

Atresie  zu  erklären. 

Schon  gegen  diesen  ersten  Satz  läßt  sich  manches  einwenden.  So  be- 
haupten eiaiige  Forscher  nach  wie  vor,  die  Vagina  habe  genetisch  mit  den 
Müll  ersehen  Fäden  gar  nichts  oder  nur  wenig  zu  tun,  sie  bilde  sich  viel- 
mehr im  wesentlichen  durch  eine  Einstülpung  des  Ektoderms.  Ist 
diese  Auffassung  richtig,  so  fällt  natürlich  der  eben  erwähnte  Veitsche 
Satz  und  die  ähnlich  lautende  Argumentation  Nagel  s  und  R.  M eye  rs  ohne 
weiteres  in  sich  zusammen.  In  diesem  Sinne  äußert  sich  auch  Mainzer  der 
daran  erinnert,  daß  Nagel  selbst  Zweifel  an  der  Entstehung  der  Scheide 
aus  dem  unteren  Ende  der  Müll  ersehen  Fäden  habe  laut  werden  lassen. 
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Aber  selbst  wenn  die  Scheide  aus  dem  unteren  Ende  der  Müll  ersehen 
Fäden  entwickelt  wird,  und  wenn,  was  auch  noch  nicht  allseitig  zugegeben 
ist,  die  beiden  Mü Harschen  Fäden  primär  gehöhlt  herabwachsen,  so  ist°den- 
noch  eine  Verschiedenheit  in  der  weiteren  Ausbildung  der  oberen  und  der 
unteren  Abschnitte  der  Müll  ersehen  Fäden  deshalb  denkbar,  weil  der  „End- 
zapfen« jedes  Fadens,  aus  welchem  nach  Nagel  die  Scheide  hervorgeht, 
primär  solide  ist  und  von  einer  ganz  anderen  Zellart  (große 
protoplasmareiche  Zellen)  gebildet  wird,  wie  die  oberen  Abschnitte  des  Ge- 
schlechtsstranges, die  zum  Uterus  werden,  und  die  nach  Nagels  Unter- 
suchungen innen  mit  hohem  Zylinderepithel  ausgekleidet  sind  und  von  vorn- 
herein eine  deutliche  Höhlung  besitzen. 

Die  Möglichkeit,  daß  in  früher  Entwicklungszeit  eine  wenig  ausgreifende 
Schädlichkeit  nur  den  untersten  Abschnitt  beider  oder  wenigstens  eines 
Mull  er  sehen  Fadens  trifft,  und  daß  dadurch  eine  is  ol  ierte  Hemraungs- 
bildung  der  Scheide  oder  der  C e r v i x  zustande  kommt,  ist  nicht  nur 
theoretisch  denkbar,  sondern  durch  das  von  Marc  band  anatomisch  sicher 
nachgewiesene  Vorkommen  einer  Vagina  septa  bei  normalem  einfachem  Uterus 
direkt  bewiesen.   Diese  Möglichkeit  wird  weiterhin  durch  diejenigen  Fälle  von 
doppeltem  Genitalkanal  gezeigt,  bei  denen  zwar  an  dem  einen  Horn  eine  Def  ekt- 
atresie  der  Cervix  mit  partieller  oder  totaler  Defektatresie  der  zuge- 
hörigen Scheide  vorhanden,  das  Corpus  uteri  dieser  atretischen  Hälfte  aber 
so  gut  ausgebildet  ist,  daß  es  geschwängert  werden  und  ein  imprägniertes  Ei 
bis  zur  vollen  Reife  in  sich  tragen  kann.  Solche  Fälle  sind  jetzt  in  größerer 
Zahl  bekannt  gegeben.  Es  handelt  sich  dabei  entweder  um  eine  Schwangerschaft 
im  verschlossenen  Hörne  des  Uterus  bicornis  hemiatreticus  oder  um  eine 
Schwangerschaft  im  verschlossenen  Hörne  des  Uterus  septus  hemiatreticus. 

Eine  isolierte  partielle  Hemmungsbildung  der  Scheide, 
die  sich  später  als  membranöse  vaginale  Atresie  dokumentiert,  ist  auch  deshalb 
verständlich,  weil  die  Höhlung  der  Epithel inasse,  aus  der  die  Scheide  hervor- 
geht, erst  im  5.  Monat  des  intrauterinen  Fötallebens  beginnt.  Und  eine  solche 
partielle  Hemmungsbildung  der  Scheide  ist  wohl  auch  die  neuerdings  von 
J.  Veit  anerkannte  congenitale  „Hymenalatresie''. 

Der  zweite  Satz  der  Veit  sehen  Argumentation  lautet:  Wir  kennen 
Symptomenlos  verlaufende  (durch  Bakterien  veranlaßte)  Entzün- 
dungen der  Scheide  bei  kleinen  Mädchen,  welche  eine  Ver- 
wachsung der  Scheidenwände  untereinander  herbeizuführen 
imstande  sind. 

Auch  dieser  Satz,  mit  dem  J.  Veit  behauptet,  daß  das  wichtigste  und 
häufigste  ätiologische  Moment  aller  vaginalen  Atresien  eine  postnatale  bak- 
terielle Kolpitis  ist,  kann  nicht  glatt  hingenommen  werden. 

Symptomenlos  verlaufende,  durch  Spaltpilze  hervorgerufene  und 
unterhaltene,  echte  Entzündungen  der  Scheide,  die,  wie  Veit  behauptet, 
sogar  mit  „Versch wärung«  einhergehen,  sind  bei  kleinen  Mädchen  nicht 
bekannt.    Die  Entzündungen  der  Scheide  kleiner  Mädchen  sind,  abgesehen 
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von  den  s  eltenen  Fällen,  bei  denen  ans  dem  Darm  stammende  Schmarotzer 
oder  andere  mechanisch  oder  chemisch  wirkende  Irritamente  die  Scheiden- 
■wand  reizen,  gonorrhoischer  Natur. 

Diese  Entzündungen  können  unzweifelhaft  gelegentlich  eine  verödende 
oder  auch  eine  membranöse  vaginale  Atresie  einleiten  und  auch  perfekt 
gestalten.  Aber  alle  veranlassen  sie  auch  ausgesprochene  Reize- 
erscheinungen, die  nicht  unbemerkt  bleiben  können.  Die  von  Veit 
supponierten  Entzündimgen  der  kindlichen  Scheide,  welche  bei  Scharlach, 
Masern  und  anderen  akuten  Infektionskrankheiten  vorkommen  und  deshalb 
unerkannt  bleiben  sollen,  weil  ihre  Symptome  durch  die  allgemeinen  Krank- 
heitserscheinungen verdeckt  werden,  habe  ich  niemals  gesehen.  Existieren 
sie  tatsächlich,  so  müssen  sie  sich,  wenn  sie  mit  „Verschwäruug''  einher- 
gelien,  doch  bemerkbar  machen. 

Diejenigen  membranösen  und  verödenden  vaginalen  Atresien,  denen 
keine  deutlichen  Kolpitiserscheinungen  vorausgegangen  sind,  und  die  schon 
in  der  Kinderzeit  oder  beim  Eintritt  der  Pubertät  entdeckt  werden,  haben 
meiner  Ansicht  nach  mit  einer  echten  Scheidenentzündung  nichts 
zu  tun.  Sie  sind  vielmehr  entweder  hervorgerufen  durch  epitheliale 
Adhäsion,  die  sich  ohne  vorausgegangene  Entzündung  zum  Teil  in  fötaler, 
zum  Teil  in  postnataler  Zeit  entwickelt,  oder  bedingt  durch  eine  Hemmung 
der  normalen  Entwickelung  der  Scheide,  auf  deren  tatsächliches 
Vorkommen  ein  bisher  noch  nicht  erwähnter,  aber  die  Atresie  gar  nicht 
selten  begleitender  Befund  besonders  aufmerksam  macht,  nämlich  eine  Er- 
weiterung und  Verlagerung  der  äußeren  Urethral mündung 
auch  bei  solchen  weiblichen  Personen,  die  nachweislich  nie  Kohabitations- 
versuche  ausgeführt  haben,  bei  denen  aber  Anatomie  und  Klinik  der  Scheiden- 
atresie  auf  eine  kongenitale  Entstehung  der  Bildungsanomalie  hinweisen. 

Ob  die  Annahme  einer  fötalen  Entzündung  (im  Sinne  Kußmauls) 
zur  Erklärung  mancher  offensichtlich  kongenitaler  Atresien  der  einfachen 
oder  auch  der  doppelten  Scheide  noch  notwendig  ist,  läßt  J.  Veit  dahingestellt. 

R.  Meyer  refüsiert  den  Begriff  der  fötalen  Entzündung  ganz. 
Nach  neueren  Beobachtungen  über  fötale  Peritonitis  scheint  man  aber  doch 
an  der  fötalen  Entzündung  festhalten  zu  müssen,  tmd  Bulius  hat  ja  auch 
einen  Fall  von  retrohymenaler  Atresie  des  Neugeborenen  beschrieben, 
bei  dem  in  der  Verschlußmembran  eine  deutliche  Narbe,  die  Konsequenz 
einer  wahren  Entzündung  vorhanden  war. 

Neben  anderen  neuerdings  in  der  Literatur  niedergelegten  Beobachtungen 
über  fötale  Peritonitis  und  über  entzündliche  Veränderungen  des  fötalen 
Genitalapparates  beweist  folgender  Fall  das  Vorkommen  einer  echten  fötalen 
Entzündung.  In  der  Heidelberger  Klinik  wurde  vor  kurzem  ein  Kmd  ge- 
boren, dessen  eine  Gesichtshälfte  von  zahlreichen  kleinen  Narben  bedeckt  war. 
Kalb,  der  den  Fall  bekannt  gegeben  hat,  faßt  die  Narben  ihrer  besonderen 
Anordnung  wegen  als  Folge  eines  intrauterin  abgelaufenen  Herpes  auf.  Mag 
die  spezietlere  Ätiologie  dieser  Narben  liegen,  wie  sie  will,  das  steht  sicher 
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fest,  daß  sie  durch  einen  intrauterin  abgelaufenen,  also  fötalen 
Entzündungsprozeß  zustande  gekommen  sind. 

An  der  Existenz  der  fötalen  Entzündung  darf  also  nicht  gezweifelt 
werden,  wenn  sie  vielleicht  auch,  wie  der  Herpes,  nur  eine  durch  Nerven- 
bahnen vermittelte  Ernälirungsstörung,  nicht  aber  eine  durch  organisierte 
Entzündungserreger  veranlaßte  Gewebsveränderung  darstellt. 

Daß  auch  im  geschlechtsreifen  Alter  der  Frau  Verschlüsse  der  Scheide 
im  Anschluß  aji  Traumen  und  an  Kolpitis,  besonders  an  puerperale  Affek- 
tionen entstehen  können,  und  daß  bei  senilen  Frauen,  bei  welchen  sich  das 
Epithellager  sehr  verdünnt,  Verklebungen  der  Vaginalwände  sogar  häufig 
sind,  ist  eine  alte  Erfahrungstatsache,  auf  die  auch  Veit  hinweist.  Aber 
diese  pathologischen  Zustände  veranlassen  immer  ausgesprochene  Sym- 
ptome, die  ihren  Ausdruck  in  der  Anamnese  finden  und  deshalb  nicht 
übersehen  werden.  Sie  sind  daher  nicht  geeignet,  die  Mögliclikeit  einer 
Symptomenlos  extrauterin  entstandenen  entzündlichen  Vaginalatresie  zu 
illustrieren. 

Die  letzten  Sätze  der  Veitschen  Argumentation  lauten- 
Der  Prozeß  entzündlicher  Natur,  der  Symptomenlos  den 
\erschluß  der  Scheide  in  der  Jugend  oder  im  späteren  Alter 
herbeigeführt  hat,  kann  sich  auch  hinter  der  verschlossenen 
Stelle  nach  oben  durch  die  Cervix,  den  Uterus  und  die  Tube 
bis  zum  Ostium  abdominale  fortsetzen  und  kann  den  Verschluß 
des  letzteren  herbeiführen.  Nur  so  läßt  sich  eine  die  tiefsitzende 
Verschlußbildung  komplizierende  Hämato Salpinx  erklären,  nur  so  die 
tödliche  Ruptur  des  von  bakterienhaltigem  Blute  erfüllten  Tubensackes 
verstehen. 

Die  besonders  von  Heg  ar,  Sa  enger,  Hofmeier  und  anderen  ver- 
tretene Anschauung,  daß  das  zurückgestaute,  durch  die  Tube  in  die  Bauch- 
hohle einfließende  bakterienfreie  Menstrualblut  allein  imstande  sei  das 
Peritoneum  zu  reizen  und  den  Pavillon  naibig  zu  verschließen,  sei  eine  un- 
bewiesene Hypothese.  Mikrophy  ten  frei  e  s  Blut  irritiere  das  Peri- 
toneum überhaupt  nicht.  Daher  sei  es  ganz  ausgeschlossen  mit  dieser 
Hypothese,  die  ausgedehnten  peritonealen  Adhäsionsbildungen,  wie  sie 
regelmäßig  bei  der  komplizierenden  Hämatosalpinx  gefunden  würden,  zu 
erklären. 

_  R.  Meyer  äußert  sich  über  dieses  Problem  im  gleichen  Sinne-  Wir 
sind  es  sonst  nicht  gewohnt,  physiologische  Sekrete  für  in  so  hohem  Grade 
entzundungserregend  anzusehen,  wir  wissen,  daß  das  Bauchfell  reines  Blut 
reaktionslos  resorbiert. 

Zu  dieser  Bemerkung  R.  Meyers  stimmt  aber  nicht  recht  eine  zweite 
des  gleichen  Forschers,  die  in  demselben  Beitrage  steht,  in  welchem  die  eben 
zitierten  Worte  sich  finden,  und  die  lautet:  Peritonitische  Adhäsionen 
kommen  bei  Monstren  speziell  nach  Übertritt  von  Urin  in  die  Bauchhöhle 
vor.     Aus  dieser  Äußerung   R.  Meyers   kann  nur  geschlossen  werden. 
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daß  er  dem  Urin,  der  doch  auch  ein  physiologisches  Sekret  ist,  reizende 
Eigenschaften  dem  Peritoneum  gegenüber  beimißt. 

Die  Tierexporimente,  bei  denen  nachweislich  reines  und  bakterien- 
freies Blut  vom  Bauchfell  reaktionslos  resorbiert  wurde,  sind  für  die  Lösung 
des  Problemes  nicht  zu  verwerten,  da  gestautes  Menstruationsblut  wohl  ein 
mikrophytenfreies,  aber  kein  reines  Blut  ist,  vielmehr  Schleim  und  abge- 
stoßene Epithelien  enthält. 

Der  nach  tubarem  Abort  oder  tubarer  Ruptur  sich  bildende  intraperi- 
toneale Bluterguß  soll  nach  J.  Veit  nur  deshalb  Verwachsungen  veranlassen, 
weil  mit  dem  Blute  und  dem  Ei  auch  katarrhalisches  keimhaltiges  Sekret  aus 
der  Tube  austrete.  Diese  peritonealen  Adhäsionsbildimgen  dürfen  daher  nach 
Veit  nicht  als  Beweis  für  die  reizenden  Eigenschaften  des  reinen  Blutes 
herangezogen  werden.  „Wir  brauchen  für  die  Entstehung  der  aus- 
gedehnten peritonealen  Adhäsionen  in  der  Umgebung  der 
Tube  (bei  Hämatosalpinxbildung)  unter  allen  Umständen  diese 
Mikroorganismen/^  schreibt  Veit. 

Diesem  von  Veit  empfundenen  Bedürfnis  steht  aber  eine  wichtige 
Tatsache  gegenüber,  nämlich  die,  daß  man  in  dem  Inhalte  des  Hämatosalpinx- 
sackes  keine  Mikrophyten  und  auch  keine  Eiterzellen  nach- 
weisen kann.  Und  wir  brauchen  die  Mikroorganismen  zur  Erklärung  der 
Perisalpingitis  wirklich  nicht.  Wir  können  die  Entstehung  der  ausge- 
dehntesten peritubaren   Adhäsionen   ohne  ihre  Wirksamkeit  verstehen. 

Sehen  wir  doch  kleine,  ovarielle  Tumoren,  wie  Dermoidzysten  und  Cor- 
pusluteumzysten,  die  in  ihrer  Lokalisation  und  Größe  den  Hämatosalpinx- 
säcken  vielfach  gleichen,  deshalb  ausgedehnte  „  aseptische Verwach- 
sungen mit  der  Beckenserosa  eingehen,  weil  diese  längere  Zeit  im  Becken 
verbleibenden  Gebilde  leicht  ins  Gedränge  kommen  und  dabei  mechanisch 
bedingte  oberflächliche  Epithelläsionen  erfahren. 

Auch  auf  andere  Weise  kommen  peritoneale  Adhäsionsbildungen  ohne 
Bakterienwirkung  zustande,  z.  B.  nach  Stieldrehungen  von  Ovarial- 
tumoren, bei  denen  ebenfalls  das  Oberflächenepithel  des  Tumors  geschädigt 
und  gleichzeitig  durch  Stauung  ein  sanguinolentes  Transsudat  aus  der  Turnor- 
oberfläche  in  die  Bauchhöhle  abgegeben  wird. 

Von  großem  Interesse  ist  hinsichtlich  der  Hämatosalpinxgenese  die 
Frage,  ob  bei  dem  durch  eine  sicher  kongenitale  Defektatresie 
halbseitig  verschlossenen  Uterus  bicornis  oder  Uterus  septus  mit 
Hämatosalpinxbildung  auch  das  angeblich  von  den  aszendierenden  Infek- 
tionserregern passierte  Ostium  abdominale  tubae,  welches  der  nicht  atreti- 
schen  Genitalhälfte  angehört,  regelmäßig  entzündlich  verschlossen  ist.  Hierauf 
wird  in  Zukunft  bei  einschlägigen  Fällen  genau  zu  achten  sein.  Es  ist  kaum 
denkbar,  daß  die  aszendierenden  Infektionserreger  an  dem  Tubenostium  der 
wegsamen  Seite  wirkungslos  vorübergehen,  und  erst  nach  Zurücklegung  eines 
großen  peritonealen  Weges  das  Tubenostium  der  atretischen  Genitalliälfte 
allein  entzündlich  verschließen. 

Handbucli  dor  Gynäkologie.    IV.  Band.  2.  Hälfto.    Zweite  Auflage.  65 
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Bemerkenswert  ist  auch  die  Tatsache,  daß  nur  dann  eine  Gravi- 
dität in  der  verschlossenen  Hälfte  des  Uterus  bicornis  und  des  Uterus 
septus  hemiatreticus  zustande  kommt,  wenn  das  Horn  nicht  menstruiert, 
wenn  also  kein  Reflux  von  Menstruationsblut  in  die  Bauchhöhle  erfolgt  und 
daher  der  Pavillon  der  zugehörigen  Tube  geöffnet  bleibt. 

Einen  weiteren  Beweis  für  die  Gültigkeit  der  Infektionstheorie 
erblicken  J.  Veit  und  R.  Meyer  in  dem  Umstände,  daß  das  in  dem  ver- 
schlossenen Genitalabschnitt  zurückgehaltene  Menstruationsblut  manchmal  die 
Tendenz  zeigt,  in  das  Beckenbindegewebe  oder  in  einen  benachbarten  Genital- 
abschnitt durchzubrechen.  Diese  Neigung  sei  nur  dadurch  zu  erklären, 
daß  in  dem  gestauten  Blute  Mikroorganismen  vorhanden  sind.  Derartige 
spontane  Durchbrüche  sind  aber  recht,  selten.  Vielleicht  ist  bei  diesen 
Ausnahmefällen  die  Tendenz  des  Inhaltes  auszubrechen,  meistens  wirklich  auf 
eine  bakterielle  Zersetzung  des  Blutes  zurückzuführen.  Dann  ist  das  aus- 
brechende Material  aber  kein  Blut  sondern  blutiger  Eiter  oder  blutige  Jauche, 
die  nachweisbare  Mikroorganismen  enthält.  Da  aber  die  bakterielle  Zer- 
setzung des  gestauten  Blutes  eine  hämatogene  sein  kann,  beweisen  diese  sel- 
tenen Fälle  die  Infektionstheorie  durchaus  nicht. 

Dann  ist  noch  zu  bedenken,  daß  alle  nicht  resorbierbaren  Fremd- 
körper, selbst  wenn  sie  keimfrei  irgendwo  im  Körper  eingeschlossen  liegen, 
die  Neigung  haben,  sich  zu  befreien. 

Auch  das  gestaute  Menstruationsblut  ist  ein  Fremdkörper,  der  nicht 
resorbiert  wird,  obwohl  er  im  Grunde  resorbierbar  ist.  Denn  er  liegt  zu- 
nächst in  einer  zur  Resorption  nicht  geeigneten  mit  sezernierendem  Epithel 
ausgekleideten  Höhle  und  wird  später,  wenn  er  die  Wand  dieser  Höhle 
durchbrochen  hat  und  damit  in  resorbierendes  Gewebe  hinein  geraten  ist, 
durch  Blutnachschübe  immer  wieder  ersetzt. 

Wichtig  wäre  es  für  diese  Fälle  vor  dem  erfolgten  Durchbruch  die 
Temperatur  Verhältnisse  genau  zu  registrieren. 

Eine  hierher  gehörige  Beobachtung,  die  ihm  besonders  beweiskräftig  er- 
scheint, führt  J.  Veit  an.  Es  handelte  sich  dabei  um  eine  spontan  nach  außen 
durchgebrochene  Hämatometra,  die  ohne  daß  der  Genitalkanal  berührt  worden 
war,  bei  intakt  gefundenem  Hymen  sich  vereitert  zeigte.  „Man  bedenke'', 
so  schreibt  Veit,  „daß  der  Infektionskeim,  wenn  wir  nicht  eben  eine  ur- 
sächliche ursprüngliche  Entzündung  annehmen,  nach  dem  Durchbruch  nicht 
gut  eintreten  kann.  Denn  wenn  schon  bei  einem  Abszeß,  den  wir  vom 
Douglas  sehen  Raum  inzidieren,  nur  die  Ausheilung  beobachtet  wird  und 
nicht  der  neue  Eintritt  einer  Infektion,  so  ist  hier  außer  dem  gleichfalls 
wirkenden  intraabdominellen  Druck  als  günstiges  Moment  noch  die  Kontraktion 
des  Uterus  vorhanden,  die  vielmehr  den  Strom  der  Flüssigkeit  nach  unten 
dirigiert,  als  daß  sie  jemals  ansaugend  wirken  könnte.  So  wenig  ich  bei 
einer  Wöchnerin,  mag  sie  noch  so  sehr  sich  umherwerfen,  spontan  einen  Ein- 
tritt von  Keimen  in  den  Uterus  anerkennen  kann,  so  wenig  wird  dies  hier 
der  Fall  sein."^ 
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Der  Vergleich  eines  Douglasabszesses  und  seiner  Ausheilung  nach 
Inzision  vom  hinteren  Scheidengewölbe  aus  mit  einer  spontan  nach  außen  durch- 
gebrochenen und  dann  erst  bakteriell  zersetzten  Hämatometra  dürfte  nicht 
sehr  glücklich  sein.  Dort  eine  Eiterhöhle,  die  durch  eine  Abszeßmembran 
gegen  den  übrigen  Körper  abgegrenzt  ist  und  deshalb  nach  dem  Eiterabüuß 
selbstverständlich  zur  Ausheilung  neigt,  deren  Inhalt  mit  Mikrophyten  und 
bakteriellen  Stoflfwechselprodukten  beladen  ist,  während  die  Nährsubstanzen 
erschöpft  sind. 

Hier  ein  mit  ausgezeichnetem  und  bisher  völlig  unbenutztem  Nähr- 
material angefüllter  Hohlschlauch,  in  welchem  etwa  eindringende  Zersetzungs- 
erreger die  günstigsten  Ansiedelungsbedingungen  finden  und  auch  gegen  den 
Strom  emporwachsen. 

Es  erscheint  fast  selbstverständlich,  daß  in  dem  von  J.  Veit  erwähnten 
Falle  erst  nach  dem  spontanen  Durchbruch  der  Hämatometra,  eine,  uns  ja 
auch  bei  unberührten  Wöchnerinnen  jetzt  durchaus  geläufige  und  verständliche 
spontane  Einwanderung  der  Eitererreger  auf  der  kontinuierlichen  Nähr- 
bodenstraße zustande  gekommen  ist,  wenn  nicht  etwa  eine  natürlich 
auch  im  Bereiche  der  Möglichkeit  liegende  Vereiterung  des  Hämatometra- 
blutes  auf  hämatogenem  Wege  oder  von  einem  bakterienhaltigen  Nachbar- 
organ aus  vorher  zustande  gekommen  war.  Aber  dann  mußten  vorher  auch 
schon  Temperatursteigerungen  vorhanden  gewesen  sein,  über  deren  Be- 
stehen nichts  gesagt  wird. 

J.  Veit  versucht  den  Beweisring  für  die  Infektionstheorie  dadurch 
zu  schließen,  daß  er  die  der  Ruptur  des  Hämatosalpinxsackes  so  häufig 
folgende  tödliclie  Peritonitis  denselben  Infektionserregern  zur  Last 
legt,  die  den  tiefen  Genitalverschluß  und  die  Verlötung  des  Tubenostiums 
verschuldet  haben  und  im  Tubeninhalte  noch  weiter  leben  sollen. 

Die  besonders  in  der  vorantiseptischen  Zeit  sehr  häufig  beobachtete,  an 
die  Tubenruptur  sich,  anschließende  tödliche  Infektion  des  Peritoneums  ist 
aber  unzweifelhaft  nur  ganz  ausnahmsweise  auf  Keime  zurückzuführen, 
die  schon  im  H  ämatos  alpinxinhalt  zur  Zeit  der  Ruptur  vor- 
handen waren.  Diese  Keime  waren  dann  entweder  auf  hämatogenem 
Wege  oder  von  einem  bakterienhaltigen  Nachbarorgane  aus  in  das 
Tubenblut  eingedrungen.  Denn  die  Vorstellung,  daß  die  Keime  jahrelang 
in  dem  rein  blutigen,  aber  nicht  eiterigen  oder  jauchigen  Hämatosal- 
pinxinhalte  weitervegetieren,  steht  zu  allem,  was  wir  über  den  Bak- 
teriengehalt von  Tubensäcken  wissen,  in  schärfstem  Widerspruch.  Bei 
den  meisten  Fällen  von  tödlicher  Peritonitis  handelte  es  sich  zweifellos 
entweder  um  die  Wirkung  von  Bakterien,  die  bei  der  Laparotomie  durch 
den  Operateur  in  die  Bauchhöhle  eingetragen  wurden,  oder  aber  um  auf- 
steigende Infektionen,  die  sich  erst  an  die  Eröffnung  des  Genital- 
verschlusses von  der  Schamspalte  aus  anschlössen. 

Diese  für  die  Therapie  bedeutungsvolle  Erklärung,  die  v.  Rosthorn 
und  viele  andere  Forscher  als  zutreffend  anerkennen,  wird  am  besten  durch 
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die  Tatsache  illustriert,  daß  früher  in  der  v  orantiseptischen  Zeit,  und 
bei  Außerachtlassung  der  eine  aszendierende  Infektion  verhütenden  besonderen 
Maßnahmen  auch  später  noch,  fast  alle  operativ  angegriffenen  Fälle  einen 
traurigen  Ausgang  nahmen,  während  man  bei  einwandfreier  Aseptik  und  bei 
Beobachtung  bestimmter  Operationsnornien  die  Operationsresultate  befriedigend 
zu  gestalten  weiß,  obwohl  sich  die  Natur  der  Hämatosalpinxsäcke 
nicht  geändert  hat,  und  eine  Ruptur  der  Bluttuben  während  des  Ein- 
griffes auch  jetzt  noch  oft  genug  vorkommt. 

Zur  Beleuchtung  der  Veit-Nagel  sehen  Infektionstheorie  diene  noch 
eine  kurze  Erörterung  der  Frage,  wie  weit  die  von  J.  Veit  behauptete  Ent- 
stehung der  Genitalverschlüsse  und  der  sie  so  häufig  komplizierenden  Hämato- 
salpinx  mit  den  Ergebnissen  der  die  weiblichen  Genitalorgane  betreffenden 
bakteriologischen  Studien  harmoniert. 

Ich  erwähnte  schon,  daß  die  Vorstellung  von  der  Langlebigkeit 
der  Infektionskeime  in  dem  Inhalt  der  Tubensäcke  mit  den  Resul- 
taten, die  bei  der  bakteriologischen  Untersuchung  von  Tubeneiter  erhoben 
werden,  nicht  im  Einklang  steht.  Man  hat  sich  die  Vorstellung  zurecht  ge- 
legt, den  Keimen  werde  bei  jeder  erneuten  Menstruation  frischer  Nähr- 
boden zugetragen  und  so  ihr  Untergang  verhütet.  Dann  müßten  aber, 
wenn  die  volle  Lebenskraft  und  Giftigkeit  der  Infektionserreger  bewahrt 
bliebe,  —  und  die  muß  man  bei  den  Erregern  einer  tödlichen  Peritonitis 
doch  voraussetzen  —  die  Spaltpilze  mikroskopisch  und  kulturell  nachweis- 
bar bleiben,  und  entsprechend  den  Blutnachschüben  in  Intervallen  charak- 
teristische klinische  Erscheinungen,  wie  Temperatursteigerungen  oder 
Pulsbeschleunigungen,  auftreten.  Von  der  Erfüllung  des  letzten  Postulates 
könnten  nur  die  Fälle  entbunden  werden,  bei  denen  der  Gonococcus  Neisser 
als  Erreger  der  Entzündung  in  Betracht  kommt.  Denn  Gonokokken  werden 
gelegentlich  noch  lebend  in  Eitertubensäcken  gefunden,  wenn  die  Körper- 
temperatur schon  wieder  dauernd  eine  normale  ist.  Aber  Gonokokken  ver- 
anlassen auch  niemals  eine  tödliche  Peritonitis. 

Tatsächlich  findet  man  aber  in  den  Hämatosalpinxsäcken,  wenn  keine 
Bakterieninvasion  vom  Blute  oder  von  Nachbarorganen  aus  erfolgt  ist,  weder 
Infektionserreger  noch  Eiterzellen.  Außerdem  bestehen  unter  den  gleichen 
Bedingungen  auch  keine  Störungen  der  Körpertemperatur. 

Daß  die  in  den  äußeren  Wandschichten  des  Hämatosalpinxsackes  wiederholt 
nachgewiesene  kleinzellige  Infiltration  nicht  durch  eine  Bakterien- 
wirkung veranlaßt  sein  muß.  Brauche  ich  wohl  nicht  weiter  zu  erörtern. 

Welche  Infektionskeime  spielen  denn,  unseren  derzeitigen  Erfahrungen 
gemäß,  bei  entzündlichen  Erkrankungen  des  weiblichen  Genitalkanales  über- 
haupt eine  Rolle,  welche  könnten  daher  als  Erzeuger  des  tiefen  Genital- 
verschlusses, der  Verlötung  des  abdominellen  Tubenostiums  und  auch  der 
nach  der  Ruptur  des  Hämatosalpinxsackes  einsetzenden  tödlichen  Peritonitis 
in  Frage  kommen? 
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Die  pyogenen  Wundinfektionserreger,  der  Streptococcus 
pyogen  es  und  der  Staphylococcus  pyo  genes  aureus  dürften  nur 
für  solche  erworbene  Gynatresien  mit  Hämatosalpinxbildung  als  ätiolo- 
gisches Moment  in  Betracht  kommen,  denen  ein  Puerperium  vorausgegangen 
ist.  Diese  Fälle  haben  aber  für  die  ventilierte  Frage  kein  Interesse,  da 
durch  die  voransgegangene  Geburt  die  ganze  Sachlage  eine  durchaus  klare 
ist.  Aber  bei  den  uns  hier  besonders  interessierenden  kongenitalen  und 
den  aus  den  ersten  Kinderjahren  stammenden  Gynatresien  spielen  die 
pyogenen  Wundinfektionserreger  in  genetischer  Hinsicht  entweder 
überhaiipt  keine  oder  eine  nur  ganz  untergeordnete  Rolle. 

Eine  aszendierende  oder  deszendierende  Genitaltuberkulose  dürfte 
gleichfalls  als  Ursache  einer  in  den  Kinderjahren  erworbenen  tiefsitzenden 
Genitalverschließung  ganz  außer  acht  zu  lassen  sein. 

Ob  in  der  Kinderzeit  eine  echte  Scheidendiphtherie  vorkommt, 
steht  nicht  ganz  fest.  Jedenfalls  ist  über  die  Aszendierung  dieses  spezifischen 
Infektionsprozesses  bis  zu  den  Tuben  gar  nichts  bekannt. 

Das  Bacterium  coli  und  die  biologiscli  nicht  genauer  charakteri- 
sierten anaeroben  Infektionserreger  kommen  wohl  während  des  P u e r- 
periums  in  den  Genitalkanal  hinein  und  erreichen  dann  auch  gelegentlich 
das  abdominelle  Ende  der  Tuben.  Aber  im  k  i  n  d  1  i  c h  e  n  Genitalapi^arat  sind 
sie  als  Krankheitserreger  bisher  nicht  gefunden  worden.  Manchmal  dringen 
sie  auch  bei  verjauchten  Myomen,  Karzinomen  und  Sarkomen  (ebenso  wie  die 
pyogenen  Wundinfektionserreger  bei  Vereiterung  von  Neubildungen)  bis  zu 
den  Tuben  vor. 

Endlich  geraten  sie  auch  manchmal  vom  Darm  aus  in  die  Eileiter. 
Aber  die  auf  diese  Weise  entstandenen  Tubenerkrankungen  sind  keine  auf- 
steigenden Krankheitsprozesse  und  können  deshalb  in  genetischer  Hinsicht 
nicht  mit  tiefsitzenden  entzündlichen  Genitalverschlüssen  verknüpft  werden. 

Der  einzige  Keim,  der  als  Krankheitserreger  schon  in  der  Kinderz eit 
im  weiblichen  Genitalkanal  eine  bedeutsame  Rolle  spielt,  ist  der  Gonococcus 
Neisser. 

Verfolgen  wir  nun  den  Ausbreitungsmodus  dieses  Infektionskeimes  im  kind- 
lichen Genitalschlauch,  so  begegnen  wir  folgenden  Verhältnissen :  Die  Vulvo- 
vaginitis gonorrhoica  der  kleinen  Mädchen  ist  so  gut  wie  immer  ein  auf 
die  Urethra,  das  Vestibulum  und  die  unteren  Scheidenabschnitte  beschränkter 
spezifischer  Infektionsprozeß.  Eine  Aszendierung  der  Gonokokken  bis  zum 
Uterus  kommt  bei  dem  Kinde  in  der  Regel  deshalb  nicht  zustande,  weil  die 
Kohabitation  wegfällt.  Eine  Aszendierung  der  Gonokokken  bis  zu  den  Tuben 
erfolgt  beim  Kinde  wohl  nur  ganz  ausnahmsweise,  weil  die  die  Aus- 
breitung des  spezifischen  Infektionsprozesses  bei  der  geschlechtsreifen  Frau 
fördernden  Dift'erenzierungen  des  Genitalapparates,  wie  sie  Menstruation  und 
Puerperium  mit  sich  bringen,  bei  dem  Kinde  fehlen. 

Sollte  wirklich  einmal  bei  einem  Kinde  eine  Gonorrhoe  bis  zu  den  Tuben 
emporsteigen,  und  außerdem  einen  tiefsitzenden  Genitalverschluß  veranlassen, 
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so  würden  die  beiden  Tuben  in  ihrer  Wand,  ihrer  Lichtung  und  besonders 
in  ihrer  Umgebung  so  schwere  Veränderungen  erfahren,  daß  eine  spätere 
Hämatosalpinxbildung  ausgeschlossen  sein  dürfte. 

Endlich  sei  nochmals  betont,  daß  es  eine  universelle  tödliche  Gono- 
kokkenperitonitis nicht  gibt. 

Übei'blicke  ich  jetzt  noch  einmal  alle  Überlegungen,  die  die  Veitsche 
Infektionstheorie  in  mir  ausgelöst  hat,  so  komme  ich  zu  folgendem  Schlüsse: 

Es  unterliegt  keinem  Zweifel,  daß  zahlreiche  tiefsitzende  Gyn- 
atresien  erst  im  extrauterinen  Leben  erworben  werden  und  zum  Teil 
entzündlicher  Natur,  zum  Teil  durch  epitheliale  Verklebung  bedingt  sind. 
Es  gibt  aber  auch  eine  große  Zahl  tiefsitzender  kongenitaler  Gyn- 
atrpsien.  Die  meisten  dieser  Verschlüsse  sind  wohl  auf  eine  während  des 
intrauterinen  Fötallebens  zustande  gekommene  epitheliale  Verklebung 
zurückzuführen.  Doch  gibt  es  sicher  auch  bei  einfachem  Genitalkanal 
kongenitale  Def ektatresien  der  Scheide.  (Fälle  von  C.  von  Tussen- 
broek  und  von  Wechsberg.) 

Bei  Doppelbildungen  des  Genitalapparates  kommen  ebenfalls  extra- 
uterin erworbene  tiefsitzende  Genitalverschlüsse  vor.  Doch  handelt  es  sich 
bei  den  Hemiatresien  wesentlich  häufiger  entweder  um  kongenitale  V  er  kle- 
bung satresien,  die  dadurch  entstehen,  daß  die  bei  dem  Uterus  bicornis 
und  dem  Uterus  septus  asymmetricus  von  vornherein  in  der  Lichtung  engere 
Hälfte  (Scheide  inkl.  äußerer  Muttermund)  zu  epithelialen  Verklebungen  be- 
sonders prädisponiert  ist,  oder  um  kongenitale  Defektatresien,  deren 
Entstehung  so  zu  erklären  ist,  daß  der  herabwachsende  eine  Müllersche 
Faden  den  Sinus  urogenitalis  nicht  erreicht  hat,  oder  daß  sein  unteres 
Ende  rudimentär  entwickelt  und  verödet  ist. 

Die  einen  tiefsitzenden  Genitalverschluß  komplizierende  Hämatosalpinx 
aber  kommt  in  der  Kegel  dadurch  zustande,  daß  das  zurückgestaute  bakterien- 
freie Menstruationsblut  (ev.  auch  aus  der  Tubenwand  selbst  stammendes  Blut)  bei 
seinem  Austritt  aus  dem  abdominellen  Tubenende  Serosaverklebxingen  veranlaßt 
und  dadurch  den  Pavillon  zum  Verschluß  bringt.  Die  dabei  entstehende  um- 
schriebene Perisalpingitis  ist  eine  aseptische  und  hat  im  allgemeinen  zu  einer 
die  Gynatresie  etwa  veranlassenden  Entzündung  keine  kausalen  Beziehungen. 
Ausnahmsweise  mag  einmal  die  Ursache  einer  entzündlichen  Vaginalatresie 
und  einer  sie  komplizierenden  Perisalpingitis  die  gleiche  sein. 

Auch  die  einer  Hämatosalpinxruptur  folgende  t ö dl iche  Peritonitis 
entsteht  ganz  unabhängig  von  der  Ursache  der  Gynatresie.  Sie  ist  ent- 
weder die  Folge  einer  bei  der  Operation  gesetzten  Außeninfektion  oder  bedingt 
durch  die  Aussaat  des  vom  zirkulierendem  Bute  oder  von  einem  mikrophyten- 
haltigen  Nachbarorgane  aus  bakteriell  zersetzten  Hämatosalpinxinhaltes  oder 
das  Endresultat  einer  nach  der  vaginalen  Eröffnung  einer  Hämatokolpos  oder 
einer  Hämatometra  zustande  gekommenen  und  auf  der  kontinuierlichen 
Nährbodenstraße  von  unten  nach  oben  fortschreitenden  Invasion  von  Infektions- 
erregern. 


Die  angeborenen  Verschlusse  des  Geschleclitskanales. 
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Ein  aus  meinem  Erlanger  Material  stammender  Fall  von  r  e  tr  oh  y  men  a  I  er  vaginaler 
Atresie,  der  die  an  einen  spontanen  Durchbruch  des  gestauten  Menstruationsbhites  sich 
anschließende  aufsteigende  Nährbodenzersetzung  mit  konsekutiver  Polvi- 
per itonitis  ausgezeichnet  illustriert,  sei  kurz  beschrieben. 

Ein  bisher  nicht  menstruiert  gewesenes  16jähriges  Mädchen,  welches  als  Kind  die 
Masern  gehabt  hat,  sonst  aber  nie  krank  gewesen  ist,  auch  niemals  an  entzündlichen  Er- 
scheinungen der  Vulva  oder  der  Scheide  gelitten  hat,  wurde  mir  in  die  Klinik  gebracht, 
weil  seit  V2  Jahre  in  unrogelmiifäigen  Zeitzwischenräumen  heftige  Unterleibskoliken  auf- 
traten, die  zuletzt  so  stark  und  häufig  einsetzten,  daß  die  Patientin  bettlägerig  wurde. 
Seit  einiger  Zeit  bestand  auch  Obstipation  und  starker  Urindrang.  Im  Leibe  hatte  sich  eine 
von  der  Kranken  selbst  bemerkte  Geschwulst  entwickelt,  die  nach  den  Beobachtungen  der 
intelligenten  Mutter  zeitweilig  in  ihrer  Größe  schwankte. 

Bei  der  bimanuellen  Untersuchung  vom  Rektum  und  von  den  Bauchdecken  aus  fand 
man  an  Stelle  der  Scheide  und  des  Uterus  eine  über  kindskopfgroße  Geschwulst  von 
ovoider  Form  und  von  glatter  Oberfläche  und  prallelastischer  Konsistenz,  die  sich  deutlich 
hin-  imd  herschieben  ließ.  Die  obere  kuppelartige  Begrenzung  des  Tumors  lag  fast  in 
Nabelhöhe.  Neben  diesem  mehr  gleichmäßig  gestalteten  ovoiden  Tumor  fühlte  man  beider- 
seits undeutliche  Resistenzen,  die  sich  nicht  genauer  von  dem  medianen  Tumor  differen- 
zieren ließen,  weil  die  Bauchwand  sehr  gespannt  war.  Die  Vulva  klaffte  stark.  Der  vor- 
dere Teil  des  Dammes  war  ausgezogen,  der  Damm  dadurch  wie  bei  dem  Einschneiden  eines 
kindlichen  Kopfes  verbreitert.  Der  Hymen  war  deutlich  als  ganz  schmale,  kranzförmige, 
am  Rande  etwas  gewellte  Gewebsleiste  zu  erkennen,  die  fest  einer  durch  den  Scheiden- 
eingang stark  sich  vorbuchtenden  und  die  Schamlippen  auseinander  drängenden  retrohyme- 
nalen  Membran  angelagert  und  mit  ihr  verwachsen  erschien. 

Die  retrohymenale  Membran  war  augenscheinlich  auf  das  äußerste  gespannt  und  ließ 
eine  hinter  ihr  angesammelte  Blutmasse  tief  blaugrau  hindurchschimmern. 
Temperatur  und  Puls  der  Kranken  waren  bei  der  Aufnahme  normal. 
Nach  dem  Befund  und  der  Anamnese  handelte  es  sich  also  um  eine  retrohyme- 
nale vaginale  Atresie,  mit  Häm  atokolpos,  Hämatometra  und  wohl  auch 
beiderseitiger  Hämatosalpinx. 

Die  Patientin  sollte  an  einem  der  nächsten  Tage  operiert  werden.  Es  war  eine  pri- 
märe abdominelle  Abtragung  der  Hämatosalpinxsäcke  und  eine  sofort  an  die  Laparotomie 
angeschlossene  vaginale  Eröffnung  der  Hämatokolpos  vorgesehen. 

Da  trat  ganz  unvorhergesehen  des  Nachts  im  Anschluß  an  heftige  Koliken  eine 
spontane  Perforation  der  retrohymenalen  Verschlußmembran  ein.  Die  Perforations- 
öffnung war  außerordentlich  fein,  wie  mit  einer  Nadel  gestochen,  und  saß  direkt  im  Zentrum  der 
Verschlußmembran.  Es  floß  nun  durch  diese  feine  Öffnung  beständig  ein  fadendünnes  blu- 
tiges Rinnsal  hervor,  so  daß  nach  27'^  Stunden  etwa  1  Liter  eines  dünnflüssigen  teerartig 
aussehenden,  geruchlosen,  Blutes  abgeflossen  war,  in  welchem  weder  Eiterzellen  noch 
Mikroorganismen  nachzuweisen  waren. 

Das  Klaffen  der  Vulva  wurde  nach  und  nach  geringer,  der  Damm  nahm  allmählich 
wieder  eine  normale  Beschaffenheit  an,  die  retrohymenale  Membran  zog  sich  etwas  zurück, 
und  die  Auftreibung  des  Leibes  nahm  zusehends  ab.  Stunden  nach  der  Perforation  er- 
schien der  Tumor  nur  noch  halb  so  groß  wie  vorher.  Während  nun  der  Abfluß  des  Blutes 
weiter  andauerte,  verkleinerte  sich  der  Tumor  immer  mehr.  Nach  ca.  5  Stunden  ist  die 
obere  Kuppe  des  medianen  Tumors  ungefähr  in  der  Höhe  des  oberen  Symphysenrandes  an- 
gekommen. Dagegen  sind  beiderseits  in  der  Unterbauchgegend  die  seitlichen  Resistenzen 
deutlicher  zu  fühlen  wie  vorher,  und  zwar  präsentieren  sie  sich  als  wurstförmige,  knollige, 
prailgespannte  Gebilde,  die  jetzt  sehr  druckempfindlich  sind.  Da  das  subjektive  Befinden 
der  Kranken  nach  dem  Durchbruch  andauernd  ein  ausgezeichnetes  ist,  spontane  Schmerz- 
haftigkcit  nirgends  besteht,  die  Pationtin  selbst  versichert,  außerordentlich  erleichtert  zu 
sein,  der  Puls  ruhig  und  kräftig  bleibt,  die  Temperatur  sich  normal  verhält,  reichliche 
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Flatus  abgclien  und  die  Urinentleerung  besser  geworden  ist,  wird  von  einer  operativen 
Therapie  zunächst  abgesehen. 

Der  Blutabfluß  wird  nun  spärlicher,  hürt  aber  in  den  folgenden  6  Tagen,  in  denen 
es  der  Kranken  fortgesetzt  gut  geht,  niemals  vollkommen  auf.  In  dieser  Zeit  bilden  sich 
auch  die  seitlichen  Resistenzen  zurück.  Die  Druckempfindlichkeit  verschwindet  voll- 
kommen. Puls  und  Temperatur  sind  immer  normal.  Am  7.  Tage  nach  dem  Durchbruch 
fällt  es  zum  ersten  Male  auf,  dafs  das  abfließende  Blut  übelriechend  geworden  ist.  Abends 
wild  eine  leichte  Tomperatnrsteigerung  und  ein  beschleunigter  Puls  konstatiert. 

Am  nächsten  Tage  treten  Blähungsbeschwerden  auf;  die  Urinentleerung  ist  erschwert 
Temperatur  fieberhaft. 

Die  Steigerung  der  Temperatur  dauert  8  Tage  lang.  Es  entwickeln  sich  in  dieser 
Zeit  von  neuem  in  beiden  Seiten  deutliche  druckempfindliche  Resistenzen.  Der  Blutabgang 
ist  jetzt  nahezu  verschwunden. 

Nachdem  die  Temperatur  nach  einiger  Zeit  wieder  zur  Norm  abgefallen  ist,  wird  die 
retrobymenale  Verschlußmembran  breit  exzidiert. 

Der  Kranken  geht  es  nun  5  Tage  lang  gut.  Puls  und  Temperatur  sind  bei  Bett- 
ruhe normal. 

Dann  kommt  von  neuem  eine  stärkere  Blutung  aus  der  Scheide  zustande,  und  zwar 
fließt  zeitweilig  dickeres  dunkles  Blut  und  dann  auch  hellrotes  Blut  ab.  Gleichzeitig 
Kohkschmerzen.  Das  abfließende  Blut  (Menstruation)  riecht  übel.  Die  Körpertemperatur 
ist  wieder  andauernd  leicht  fieberhaft.  In  der  ganzen  Unterbauchgegend  hat  sich  in  den 
letzten  Tagen  eine  Resistenz  entwickelt,  die  sich  ganz  anders  verhält,  wie  die  früher  vor- 
handen gewesene.  Sie  ist  hart  und  diffus  und  erstreckt  sich  mit  ihrer  oberen  handbreit 
die  Symphyse  überragenden  Begrenzung  fast  horizontal  von  einer  Seite  bis  zur  anderen 
hinüber.  Allmählich  wird  die  Absonderung  aus  der  Scheide  wieder  schleimig.  Die  Resistenz 
wd  kleiner.    Endlich  wird  die  Patientin  bei  andauernder  Bettruhe  temperaturfest. 

7  Wochen  nach  der  Perforation  der  retrohymenalen  Verschlußmembrnn  Laparotomie. 

Befund:  Ausgedehnte  Verwachsung  des  Netzes  mit  den  Genitalorganen.  Resektion 
der  unteren  Netzpartien.  Entleerung  von  Ascites  saccatus.  Beide  Tuben  mit  den  abdomi- 
nellen Enden  oberhalb  des  Beckeneingangs  am  Netz  fixiert.  Die  Pavillons  sind  verklebt 
die  Tuben  in  der  distalen  Hälfte  verdickt.  Linkes  Ovarium  zystisch  verändert,  nicht  ver- 
wachsen. Rechtes  Ovarium  unverändert.  Uterus  retrovertiert,  in  Größe,  Konsistenz  und 
iorm  annähernd  normal,  leicht  adhärent,  Linke  Tube  ohne  Inhalt.  Bei  der  Ablösung  des 
rechten  Tabenpavillons  vom  Netz  entleert  sich  aus  dem  Tubenrohr  eine  spärliche  Men*-e 
einer  nicht  riechenden  keimfreien  eitrigen  Flüssigkeit.  " 

Abtragung  beider  Tuben  und  des  linken  Ovariums.  Antefixur  des  Uterus  durch 
intraperitoneale  Ligamentverkürzung.  Dabei  Deckung  der  Tubenstümpfe  durch  die  Liga- 
ments chleifen. 

Glatte  Rekonvaleszenz.  Patientin  geheilt  entlassen.  Nach  2  Monaten  stellt  Patientin 
sich  m  bestem  Wohlbefinden  (schmerzfreie  Menst.uation)  wieder  vor. 

Es  handelte  sich  in  diesem  Falle  also  um  eine  retrohymenale 
Atresie  der  Vagina.  Über  ihre  Genese  kann  ich  leider  nichts  Bestimmtes 
aussagen,  da  die  Verschlußmembran  histologisch  nicht  untersucht  worden  ist. 
Mir  erscheint  es  wahrscheinlich,  daß  die  tiefsitzende  Verschließung  durch  eine 
extrauterine  oder  auch  intrauterine  epitheliale  Verklebung  zustande  gekommen 
war.  Für  eine  extrauterine  entzündliche  Verschließung  könnte  ev.  die  Maserner- 
krankung herangezogen  werden.  Aber  an  Masern  erkranken  ja  ungefähr  alle  Kinder. 

Mag  die  Ätiologie  liegen,  wie  sie  will,  jedenfalls  bestand  vor  dem  Durch- 
bruch des  gestauten  Blutes  keine  bakterielle  Zersetzung  des  Genital- 
mhaltes.  Dagegen  konnte  man  die  aufsteigende  Zersetzung  des  Blutes, 


Die  angeborenen  Verschlüsse  des  Geschlechtskanales. 


1023 


die  konsekutive  Pelviperitonitis  und  das  erneute  AufHackern  der  aszendier- 
ten  Erkrankung  bei  der  Menstruation  in  allen  ihren  Einzelheiten  direkt  verfolgen. 

7  Wochen  nach  dem  Durchbruch  erschien  der  Eiter  in  der  rechten  Tube 
schon  wieder  steril.    Daher  der  glatte  Verlaivf  nach  der  Operation. 

Die  klinischen  Verhältnisse  der  im  extrauterinen  Leben 
erworbenen  Gynatresien  sind  hier  nicht  zu  erörtern,  da  sie  in  das  Kapitel 
der  Scheidenerkrankungen  liineingehören. 


Fig.  24. 

Eetrohymenale  vaginale  Atresie.   Hämatocolpos.  Vorgebuchtete  blaugrau  schimmernde  Verschluß- 
membrane. 

Dagegen  muß  noch  kurz  auf  den  klinischen  Wert,  den  Verlauf, 
die  Diagnose,  die  Prognose  und  die  Therapie  der  kongenitalen 
Gynatresien  eingegangen  werden. 

Die  breite  und  feste  kongenitale  Verwachsung  der  Vulva  besitzt 
keine  klinische  Bedeutung,  da  sie  nur  bei  lebensunfähigen  Mißgeburten  vor- 
kommt. 

Die  kongenitale  epitheliale  Verklebung  der  Vulva,  sowohl  der 
selteneren  partiellen  Adhäsion  der  großen  wie  auch  der  häufigen  Kongluti- 


1024 


Menge,  Bildungsfohler  der  weibliclien  Genitalien. 


nation  der  kleinen  Labien,  hat  ebenfalls  eine  nur  untergeordnete  praktische 
Bedeutung,  da  durch  sie  niemals  die  Urethra  und  nur  ausnahmsweise  der  In- 
troitus  vaginae  vollkommen  abgeschlossen  wird,  sie  außerdem  bei  der  Betrach- 
tung des  äußeren  Genitalapparates  des  Neugeborenen  sofort  in  die  Augen 
fällt  und  ohne  weiteres  durch  eine  leichte  oder  auch  etwas  forcierte  Spreizung 
der  Schamlippen  beseitigt  werden  kann. 

Sollte  die  Verklebung  ausnahmsweise  in  eine  festere  Verwachsung 
übergegangen  sein,  so  läßt  sich  gewöhnlich  von  der  Urethralgegend  her  eine 
Hohlsonde  unter  die  Verschlußmembran  führen,  auf  welcher  diese  scharf  ge- 


Fig.  25. 

Eetrohymenale  vaginale  Atresic  mit  isoliertem  Hämatokolpos. 


spalten  wird,  ein  kleiner  Eingriff,  der  kaum  zu  einer  Blutung  Anlaß  gibt. 
Will  man  eine  neue  Verwachsung  absolut  sicher  verhüten,  so  kann  man  noch 
eine  Nahtsäumung  der  bei  der  Spaltung  entstehenden  schmalen  Wundleisten 
hinzufügen. 

Eine  größere  klinische  Wertigkeit  besitzen  aber  die  kongenitalen 
hymenalen  und  besonders  die  kongenitalen  vaginalen  Atresien,  also  die 
retrohymenalen,  die  mittleren  vaginalen,  und  die  Muttermunds- 
verschlüsse. Denn  sie  sind  gar  nicht  so  selten,  veranlassen  oft  große  Be- 
schwerden und  weitgehende  pathologische  Veränderungen  in  den  oberen  Geni- 
talabschnitten und  bedrohen  zuweilen  die  Kranken  auf  das  schwerste. 
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Sitzt  die  Verschlußmembran  tief  unten,  wird  sie  durch  den  Hymen 
selbst  gebildet,  oder  sitzt  sie  unmittelbar  hinter  dem  Hymen,  so  kommt  es 
manchmal  schon  während  des  intrauterinen  Fötallebens  oder  in  den 
ersten  Kinder  jähren  zu  einer  Ansammlung  von  weißlichen  schleimig- 
serösen  Sekretmassen  in  dem  abgeschlossenen  Scheidenrohr,  die  aber  nur  dann 
den  Kindern  einige  Unbequemlichkeit  verursacht,  wenn  die  Scheide  durch 
kopiösere  Sekretmengen  gedehnt  wird.  Die  Verschlußmembran  buchtet  sich 
dann  zwischen  den  Schamlippen  nach  unten  vor,  und  es  gelingt  leicht  mit 
einer  stumpfen  Sonde  die  membranös-konglutinierte  oder  auch  etwas  breiter 
verklebte  Schleimhaut  auseinand erzuschieben  und  das  gestaute  Sekret  zum  Ab- 
fließen zu  bringen. 

Ist  die  Verklebung  in  eine  derbere  Verwachsung  übergegangen,  so 
kann  man  auch  zu  einer  scharfen  Trennung  und  nachfolgenden  Exzision  der 
kleinen  Verschlußmembran  gezwungen  sein. 

Im  allgemeinen  tritt  jedoch  die  pathologische  Bedeutung  der  tiefsitzen- 
den kongenitalen  Atresien  erst  im  Pubertätsalter  oder  bei  dem  voll 
ausgereiften  Weibe  scharf  hervor. 

Infolge  des  Verschlusses  kommt  es  dann  sowohl  bei  dem  einfachen 
wie  auch  bei  dem  doppelten  hemiatretischen  Genitalkanal  zur  Retention 
des  Menstrualblutes  hinter  der  okkludierten  Stelle  mit  ihren  mehr  oder 
weniger  ausgeprägten  charakteristischen  Symptomen. 

Bei  tiefem  Sitze  der  Okklusion  bildet  sich  zunächst  die  Blutretentions- 
geschwulst  der  Scheide,  der  Hämatokolpos.  Ist  das  Fassungsvermögen 
der  sehr  dehnbaren  und  große  Blutmassen  in  sich  aufnehmenden  Vagina  er- 
schöpft, so  wird  der  Muttermund  und  allmählich  der  ganze  C  ervik alk anal 
auseinandergedrängt  und  gleichfalls  mit  Blutmassen  angefüllt.  Erst  ziemlich 
spät,  wenn  die  dehnbareren  Teile  des  Genitalrohres  ad  maximum  aufgetrieben 
sindigeben  auch  die  muskel  starken  Wände  des  Uter  uskörp  er  s ,  der  bis  dahin 
als  derbe  zapfenförmige  Erhebung  auf  der  oberen  Kuppe  des  Blutsackes  ge- 
sessen hatte,  vor  dem  Drucke  des  Blutes  nach.  Und  wenn  endlich  auch 
die  Kapazität  des  üteruskörpers  voll  ausgenutzt  ist,  treten  die  gestauten 
Blutmassen  in  die  Tuben,  und  solange  die  abdominellen  Ostien  offen  bleiben, 

auch  in  die  Bauchhöhle  über. 

In  der  Regel  wird,  begünstigt  durch  die  Stauungsverhältmsse,  welche 
sich  durch  den  Druck  des  Tumors  im  Zirkulationsapparat  des  ganzen  Genital- 
systems und  seiner  nächsten  Umgebung  herausbilden,  und  die  auch  zu  Hamor- 
rhagien  in  das  Tubenwandgewebe  und  zu  Blutungen  in  die  Tubenhöhle  führen, 
sehr  bald  durch  den  intraperitonealen  Bluterguß  eine  aseptische  adhäsive 
Perisalpingitis  und  damit  ein  Verschluß  des  Pavillons  herbeige- 
führt. Es  staut  sich  nun  das  Blut  auch  in  der  Tube.  Schließlich  ist  die 
Hämelytrometra  mit  einer  beiderseitigen  H äm atosa Ipmx  fertig. 

Sitzt  die  Okklusion  weiter  oben  z.  B.,  Avie  so  oft,  an  der  Grenze  des 
mittleren  und  des  oberen  Scheidendrittels,  so  wird  nur  ein  Abschnitt  der 
Scheide  an  der  Geschwulstbildung  teilnehmen.   Liegt  die  Verschlußstelle  direkt 
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am  äußeren  Muttermunde  oder  gar  im  cervikalen  Kanal,  so  kommt  es  natür- 
lich nur  zur  Ausbildung  einer  isolierten  Hämatometra  mit  oder  ohne 
Hämatosalpinxbildung. 

Entwickelt  sich  die  Blutretentionsgeschwulst  bei  doppeltem  Genital- 
kanal nur  einhälftig,  so  bildet  sich  bei  einer  Vagina  septa  hemiatretica 
zunächst  ebenfalls  eine  Haematocolpos  lateralis  weiterhin  eine  Haeme- 
lytrometra  lateralis  event.  mit  der  zugehörigen  Hämatosalpinx. 

Sitzt  der  Verschluß  bei  doppeltem  Genitalkanal  am  Muttermund  oder 
in  der  Cervix,  so  kommt  es  unter  Umständen  nur  zu  einer  Blutanhäufung  in 


Fig.  26. 

Cervikale  Atresie  mit  Hämatometra. 

der  Höhle  des  einen  Uterushornes.  So  begegnen  wir  gelegentlich  einer  iso- 
lierten Haematometra  lateralisim  Uterus  bicornis  oder  auch  im  Uterus 
septus  hemiatreticus. 

Bei  denjenigen  Fällen  von  Verdoppelung  des  Genitalapparates ,  bei 
welchen  die  atretische  Uterushälfte  nicht  ganz  so  gut  ausgebildet  ist,  wie  die 
wegsame,  also  beim  Uterus  bicornis  und  beim  Uterus  septus  asymmetri- 
cus  hemiatreticus  fehlt  allerdings  manchmal  die  Menstruation  in  dem  atreti- 
schen  Horn,  so  daß  die  Bildung  der  Haematrometra  lateralis  ausbleibt. 
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Je  nach  dem  Sitz  der.  Okklusion,  der  Menge  des  sich  bei  jeder 
Menstruation  ergießenden  Blutes,  der  Dauer  der  Blutstauung,  der 
Dehnbarkeit  der  das  retinierte  BKit  fassenden  Hohlorgane  und  dem  Bau 
des  Genitalapparates  bilden  sich  also  sehr  verschiedene  Retentions- 
tumoren  aus. 

Die  Scheingeschwlilste  können  so  groß  werden,  daß  sie  nicht  nur  das 
ganze  kleine  Becken  ausfüllen,  sondern  auch  noch  respektable  Abschnitte  des 
oberhalb  des  kleinen  Beckens  liegenden  Bauchraumes  beanspruchen.  Manch- 
mal findet  man  die  obere 
Kuppe  des  gedehnten  Ute- 
rus oberhalb  der  Nabel- 
horizontalen. 

Selbstverständlich 
werden  die  Wandungen 
der  Scheide  und  des  Ute- 
rus, auch  der  Tube  stark 
gedehnt  und  verdünnt, 
wenn  sie  sich  auch  durch 
eine  reaktiveHypertrophie 
resp.  Hyperplasie  ihrer 
Gewebsbestandteile  vor 
Schädigungen  zu  schützen 
suchen. 

Sehr  bemerkenswert 
ist  es,  daß  das  die  Scheide, 
den  Uterus  und  die  Tuben 
auskleidende  Epithel,  trotz 
des  starken  auf  ihm  lasten- 
den Druckes,  lange  Zeit 
unversehrt  erhalten  bleibt. 
Schließlich  wird  es  aber 

Fig.  27. 

doch  abgeflacht  und  geht      Hämelytrometra  bei  Uterus  bicornis  mit  Vagina  subsepta  liemi- 

dann  auch  an  manchen  atretica. 
Stellen  völlig  zugrunde. 

Das  gestaute  Blut  bekommt  durch  eine  Veränderung  des  Blutfarbstoffes 
immer  eine  schwärzliche  Farbe  und  durch  eine  im  mäßigen  Grade  wohl 
stattfindende  Resorption  von  Serum  resp.  Plasma  dem  frischen  Blute  gegen- 
über eine  etwas  dickere  Beschaffenheit,  so  daß  man  es  in  grob- 
physikalischer Hinsicht  mit  vollem  Recht  mit  einem  dünnen  Teer  verglichen 
hat.    Das  Gerinnungsvermögen  hat  das  gestaute  Blut  verloren. 

Mikroskopisch  besteht  es  im  wesentlichen  aus  alten,  geschrumpften 
roten  Blutkörperchen,  die  in  einer  homogenen  Flüssigkeit  dicht  suspendiert  liegen. 

Solange  das  Blut  bakteriell  nicht  zersetzt  ist,  ist  es  vollkommen  geruch- 
los, oder  es  riecht  nur  leicht  fade. 
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Übelriechend  wird  es  erst  dann,  wenn  saprogene  Bakterien  auf 
irgend  eine  Weise  mit  den  gestauten  Massen  zusammengebracht  werden. 

Unter  welclien  Bedingungen  eine  jauchige  oder  eiterige  bakterielle  Zer- 
setzung des  retinierten  Blutes  zustande  kommen  kann,  ist  oben  bereits  aus- 
einandergesetzt worden. 

Wenn  die  Dehnung  der  Wandgewebe  einen  so  hohen  Grad  erreicht  hat, 
daß  eine  Dehiszenz  oder  eine  Usur  unausbleiblich  ist,  dann  kann  das  gestaute 
Blut  aus  dem  Genitalrohr  ausbrechen;  meist  entsteht  zur  Zeit  der  Men- 
struation eine  Perforation  der  Verschlußmembran,  und  das  Blut  fließt  dann 
nach  außen  ab  oder  es  gerät  durch  eine  usurierte  Wandstelle  in  das  Becken- 
bindegewebe imd  bildet  dort  ein  Hämatom;  eventuell  bricht  es  auch  einmal 
in  ein  benachbartes  Hohlorgan  durch.  Besonders  gefürchtet  wurde  immer 
der  Durchbruch  des  gestauten  Inhaltes  aus  der  Tube  in  die  Bauchhöhle. 
Bricht  das  Blut  bei  doppeltem  Genitalkanal  aus  einer  Haemelytrometra  lateralis 
aus,  so  kann  die  usurierte  Stelle  je  nach  den  gegebenen  anatomischen  Ver- 
hältnissen im  cervikalen  oder  hoch  oben  oder  auch  tief  unten  im  vaginalen 
Septum  sich  befinden. 

Auch  bei  den  Fällen  von  Verdoppelung  des  Geni  talkanal  es  kommen 
spontane  Rupturen  der  Hämatosalpinxsäcke  vor,  die  allerdings  manchmal 
durch  intensivere  körperliche  Bewegungen,  durch  Erhöhungen  des  intra- 
abdominalen Druckes  z.  B.  bei  der  Defäkation  u.  dgl.  m.,  also  traumatisch 
veranlaßt  sein  mögen. 

Übrigens  ist  die  Hämatosalpinxbildung  gerade  bei  solchen  Fällen 
von  tiefsitzendem  Genitalverschluß,  bei  denen  besonders  dünne  Verschlußmem- 
branen vorhanden  sind,  relativ  selten,  weil  diese  Membranen  oft  schon 
durch  den  Druck  der  gestauten  Blutmassen  gesprengt  oder  zur  Usur  gebracht 
werden,  bevor  sich  ein  Tubensack  bilden  konnte.  So  sehen  wir  die  Hämato- 
salpinxentwickelung  bei  den  echten  hymenalen  Atresien  seltener  wie  bei 
den  vaginalen  und  den  cervikalen  Occlusionen,  weil  naturgemäß  bei  den  vagi- 
nalen Verklebungen  und  Defektatresien  dickere  Verschlußmembranen  und 
bei  den  cervikalen  Defektatresien  breitere  und  derbere  Gewebssepten  den 
Blutabfluß  hindern,  wie  bei  der  Atresia  hymenalis.  Manche  hymenale  Atresie 
mag  so  durch  eine  Art  Naturheilung  zum  Verschwinden  gebracht  worden 
sein,  ohne  daß  man  je  von  ihrer  Existenz  etwas  wußte. 

Daß  die  beschriebenen  anatomischen  Veränderungen,  die  unter  Umständen 
der  ganze  innere  weibliche  Genitalapparat  bei  einer  Gynatresie  im  Pubertäts- 
alter erfährt,  eine  Reihe  von  spezifischen,  sich  fast  immer  in  typischer 
Weise  wiederholenden  klinischen  Symptomen  auslöst,  und  daß  dadurch 
der  Weg  zur  Diagnose  einigermaßen  geebnet  wird ,  erscheint  durchaus 
natürlich. 

Ebenso  verständlich  ist  es  aber  auch,  daß  die  Mehrzahl  der  Gynatresien 
erst  bei  dem  geschlechtsreifen  Weibe  entdeckt  wird. 

Drei  Erscheinungen  sind  es,  die  bei  Gynatresien  von  den  Kranken, 
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welche  sich  selbst  etwas  genauer  beobachten,  dem  Arzte  immer  wieder  an- 
gegeben werden,  und  die  in  ihrer  Kombination  sofort  auf  das  Vorhandensein 
eines  tiefsitzenden  Genitalverschlusses  hinweisen: 

1.  Die  Amenorrhoe  im  Alter  der  Geschlechtsreife. 

2.  Örtliche  Beschwerden,  und  zwar  in  erster  Linie  Molimina 
menstrualia,  die  sich  nach  und  nach  zu  periodisch  auftretenden  Koliken 
und  endlich  zu  dauernden  krampfartigen  Schmerzen  steigern;  ferner 
Druckerscheinungen  von  selten  des  Mastdarmes  und  der  Blase  und 
Drängen  nach  unten;  endlich  pelviperitonitische  Reizerschei- 
nungen, die  zeitweilig  nur  sehr  gering  sind,  zeitweilig  aber  auch  stärker 
hervortreten. 

3.  Die  Entwickelung  einer  Geschwulst,  die  sich  allmählich 
vei'größert,  die  manchmal  aber  auch  deutliche  periodische  Größenschwan- 
kungen erkennen  läßt. 

Natürlich  können  diese  Erscheinungen  in  ihrer  Ausprägung  beträchtlich 
schwanken.    Manchmal  fehlt  die  eine  oder  die  andere  vollkommen. 

So  besteht  bei  einem  Uterus  bicornis  und  einem  Uterus  septus  hemi- 
atreticus  natürlich  keine  Amenorrhoe,  oder  sie  besteht  nur  dann,  wenn 
die  Trägerin  des  verbildeten  Genitalkanales  aus  irgend  einem  anderen  Grunde 
aus  der  wegsamen  Hälfte  des  Sexualsystems  nicht  menstruiert.  (Anämie, 
Chlorose  etc.) 

Auch  können  bei  dem  Uterus  bicornis  und  Uterus  septus  hemiatreticus 
dann  die  die  Menstruation  begleitenden  Kolikschmerzen  fehlen,  wenn  das 
atretische  Horn  überhaupt  nicht  menstruiert. 

Ausnahmsweise  kann  auch  bei  einfachem  verschlossenem  Genitalkanal 
jeder  Schmerz  fehlen,  selbst  wenn  eine  große  Blutanhäufung  hinter  der 
Okklusionsstelle  sich  bereits  ausgebildet  hat. 

Die  Symptome  von  selten  des  Darmes  bestehen  hauptsächlich  in  einer 
erschwerten  Defäkation,  und  von  selten  der  Blase  in  starkem  Urindrang. 

Wenn  das  gestaute  Blut  vereitert  oder  v  er  jaucht,  so  kommt  es 
natürlich  zu  Fieber  und  frequenter  Herztätigkeit  und  sehr  bald 
auch  zu  einer  augenfälligen  Reduktion  des  Ernährungszustandes. 

Die  Diagnose  der  Gynatresien  ist,  wenn  es  sich  um  unkompHzierte 
Verhältnisse  bei  einfachem  Genitalapparat  handelt,  im  allgemeinen  eine  leichte. 
Sie  gründet  sich  auf  die  charakteristischen  Klagen  der  Kranken  und  auf  den 
vielfach  sehr  klaren  Untersuchungsbefund.  Große  diagnostische  Schwierig- 
keiten aber  bieten  fast  immer  die  Fälle,  bei  denen  der  doppelte  Genital- 
kanal ein  hälftig  verschlossen  ist,  da  man  durch  das  regelmäßige  Er- 
scheinen der  Menses  irregeleitet  wird,  und  die  Befundverhältnisse  ganz  aben- 
teuerliche sein  können. 

Je  tiefer  die  Verschlußstelle  sitzt,  um  so  leichter  ist  bei  einfachem 
Genitalapparat  die  Diagnose,  wenn  man  auch  auf  eine  Untersuchung  von 
der  Scheide  aus  verzichten  muß.    Die  bei  solchem  Sachverhalt  durch  das 
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gestaute  Blut  nach  unten  bis  in  oder  durch  den  Scheideneingang  vorge- 
buchtete blaugrau  schimmernde  Verschlußmembran  ist  so  charak- 
teristisch, daß  die  Diagnose  hymenale  oder  vaginale  Atresie  mit  Hämatokolpos 
bei  der  Betrachtung  der  Vulva  ohne  weiteres  fertig  ist.  Eine  kombinierte  Unter- 
suchung vom  Rektum  und  von  den  Bauchdecken  aus  ergibt  dann  alles  Übrige. 

Bei  Atresien  der  oberen  Scheidenabschnitte  und  des  äußeren 
Muttermundes  wölbt  sich  der  Bluttumor  ebenfalls,  wenn  auch  nicht  so 
tief  nach  unten  in  das  Scheidenrohr  herab.  Auffallend  ist  natürlich  sofort 
das  Fehlen  der  Portio  vaginalis  und  des  äußeren  Muttermundes.  An  ihrer 
Stelle  fühlt  man  die  glattwandige,  elastische,  fluktuierende  untere  Kalotte  des 
Retentionstumors,  die  mit  einer  eventuell  das  ganze  kleine  Becken  ausfüllenden, 
von  der  äußeren  Hand  gefühlten  elastischen  Geschwulst  direkt  zusammenhängt! 

Der  ganze  Tumor,  dessen  untere  Kontiu^en  gewöhnlich  ausgezeichnet 
vom  Rektum  aus  festgestellt  werden  können,  ist  meist  gut  verschieblich  und 
läßt  sich  beiderseits  von  der  Beckenwand  deutlich  abgrenzen.  Wenn  der 
Uteruskörper  von  den  Blutmassen  noch  nicht  erweitert  ist,  fühlt  man 
ihn  auf  der  Kuppe  der  Geschwulst  als  hartes  zapfenförmiges  Gebilde.  Ist 
auch  er  entfaltet,  so  kann  man  in  der  Regel  auch  mit  der  bereits  erfolgten 
Ausbildung  von  Hämatosalpinxsäcken  rechnen.  Diese  findet  man  als-  ge- 
spannte, manchmal  recht  harte,  fast  knollig  sich  anfühlende,  retorten-  oder 
keulenförmige  Resistenzen  beiderseits  neben  dem  medianen  Tumor.  Auf  eine 
gar  zu  genaue  Abtastung  der  Tubensäcke  soll  man  sich  nicht  kaprizieren, 
da  sie  schon  bei  leichtem  Drucke  bersten  können. 

Hat  man  es  mit  einer  einhälftigen  Atresie  bei  doppelten 
Genitalien  zu  tun  und  zwar  mit  einer  Vagina  septa  hemiatretica  bei 
beiderseits  durchgängigen  Uterushörnern,  so  fühlt  man  bei  der  Untersuchung 
von  der  wegsamen  Scheide  und  auch  bei  der  Untersuchung  vom  Rektum  aus 
die  mit  Blut  angefüllte  Scheidenhälfte  etwas  extramedian  im  kleinen  Becken 
hegend.  Verwechselungen  des  Haematocolpos  lateralis  mit  Scheidenzysten, 
weniger  wohl  mit  paravaginalen  Abszessen,  liegen  dann  im  Bereiche  der 
Möglichkeit.  Nach  J.  Veit  besteht  unter  solchen  Verhältnissen  gewöhnlich 
eine  seitliche  Verschiebung  der  Portio  vaginalis  des  wegsamen  Hernes  und 
eine  Umformung  des  zugehörigen  Muttermundes  derart,  daß  er  als  mondsichel- 
förmiger Spalt  mit  der  Konkavität  nach  der  atretischen  Hälfte  hingerichtet  ist. 

^  Wenn  die  Füllung  des  Haematocolpos  lateralis  nicht  so  stark  ist,  daß 
die  Zwischenwand  sehr  straff  gespannt  wird,  soll  man  durch  die  Scheiden- 
wand hindurch  den  erweiterten  Muttermund  des  zur  atretischen  Scheiden- 
hälfte gehörigen  Uterushornes  fühlen  können. 

Nach  oben  hin  setzt  sich  bei  der  Bildung  einer  Haemelytrometra  lateralis 
die  Resistenz  des  Hämatokolpos  in  eine  mehr  oder  weniger  ausgedehnte, 
scheinbar  zystische  Geschwulst  fort,  neben  welcher  man,  wenn  es  sich  um 
einen  Uterus  bicornis  handelt,  das  kleine  feste  Uterushorn  der  wegsamen 
Seite  gewöhnlich  gut  abtasten  kann.  Vielfach  wurde  dieses  Horn  aber  als 
einfacher  normaler  Uterus  und  die  daneben  liegende  Hämelytrometra 
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als  Ovarialkystom,  als  Myom,  als  extrauteriner  Fruchtsack  oder  als  peri- 
uterine  Hämatocele  angesprochen. 

Noch  schwieriger  gestaltet  sich  die  Diagnose  bei  dem  Uterus  septus 
mit  Vagina  septa  hemiatretica  oder  bei  dem  Uterus  bicornis  und  dem 
Uterus  septus  hemiatreticus  mit  einfacher  Scheide,  wenn  also  der  Ver- 
schluß an  der  Cervix  der  einen  Hälfte  sitzt  und  sich  nun  eine  isolierte 
Haematometra  lateralis  ausbildet,  während  die  Scheide  der  wegsamen  Hälfte 
gut  ausgebildet  erscheint  und  als  normale  einfache  Vagina  imponiert,  in 
deren  Grunde  man  die  typisch  geformte  Portio  vaginalis  der  wegsamen  Hälfte 
fühlt  und  sie  als  normale  Portio  eines  einfachen  normalen  Uterus  anspricht. 

Kommt  nun  noch  eine  Schwängerung  der  wegsamen  oder,  was 
sowohl  bei  dem  Uterus  bicornis  wie  auch  bei  dem  Uterus  septus  hemi- 
atreticus gar  nicht  selten  beobachtet  ist,  eine  Schwängerung  des  atretischen 
Uterushornes  hinzu,  dann  hat  man  es  mit  einem  anatomischen  und  klinischen 
Sachverhalt  zu  tun,  der  in  seiner  Kompliziertheit  wirklich  nichts  zu  wünschen 
übrig  läßt  und  dem  Diagnostiker  besonders  in  der  ersten  Hälfte  der  Gra- 
vidität oder  bei  übertragener  abgestorbener  Frucht  eine  schwer  zu  lösende 
Aufgabe  stellt. 

In  welcher  Weise  Ei  und  Samenzelle  bei  der  Schwängerang  des  atre- 
tischen Hornes  zusammengeführt  werden,  und  wie  das  imprägnierte  Ei  in  die 
verschlossene  Uterushälfte  hineingerät,  darüber  ist  schon  in  dem  Kapitel 
Uterus  bicornis  mit  rudimentärem  Nebenhorn  die  Rede  gewesen. 

Es  soll  hier  noch  einmal  ausdrücklich  darauf  hingewiesen  werden,  daß 
im  Gegensatz  zur  Gravidität  im  wirklich  rudimentären  Nebenhorn, 
bei  der  es  nach  dem  5.  Monat  gewöhnlich  zur  Berstung  des  Hornes  kommt, 
die  Schwangerschaft  in  dem  nicht  rudimentären,  sondern  gut  ausgebildeten 
und  voll  funktionstüchtigen,  aber  an  seiner  Mündung  verschlossenen  Hörne 
des  Uterus  bicornis  und  auch  des  Uterus  septus  hemiatreticus  eigentlich 
immer  bis  zum  normalen  Ende  fortbesteht,  gleichgültig,  ob  es  sich  um  eine 
einhälftige  Verklebungsatresie  des  Muttermundes  oder  aber  um  eine  Defekt- 
atresie  der  Cervix  handelt,  und  gleichgültig,  ob  eine  ganz  symmetrische  oder 
eine  leicht  asymmetrische  Ausbildung  der  beiden  Uterushälften  (gewöhnlich 
ist  das  atretische  Horn  etwas  kleiner  wie  das  wegsame)  vorliegt. 

Von  dem  spontanen  Durchbruch  der  gestauten  Blutmassen  durch 
die  Verschlußmembran  war  oben  schon  einmal  die  Rede.  Ebenso  ist  schon 
betont  worden,  daß  auch  ohne  vorausgegangene  Berührung  des  Genitalkanales 
einem  spontanen  Durchbruche  des  Blutes  nach  außen  eine  aszendierende 
Nährbodenzersetzung  folgen  kann,  die  zu  höchst  gefährlichen  Zuständen 
Veranlassung  zu  geben  pflegt  und  den  Tod  bringen  kann.  Ist  die  entstandene 
Perforationsöffnung  sehr  klein,  so  daß  sich  ihre  Ränder  nach  Beseitigung 
der  großen  Spannung  wieder  aneinanderlegen  und  wieder  miteinander  ver- 
kleben, so  staut  sich  hinter  der  wieder  hergestellten  Okklusionsmeiiibran  Eiter 
und  Jauche,  und  es  entwickelt  sich  ein  Pyokolpos,  ev.  auch  eine  Pyometra, 
die  nacli  einiger  Zeit  wieder  nach  einem  erneuten  Durchbruch  spontan  ver- 
Handbuch der  Gynäkologie.  IV.  Band.  2.  riälfto.  Zweite  Auflage.  66 
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schwinden,  wenn  die  Abflußöffnung  abernüals  verklebt,  aber  auch  von  neuem 
entstehen  können.  So  kommt  bei  manchen  Kranken,  die  sich  scheuen  einen 
Arzt  zu  konsultieren,  ein  langdauernder  Wechsel  zwischen  Kranksein  und 
relativem  Wohlbefinden,  zwischen  Eiterabflüssen  und  Eiterstauungen  vor. 

Über  diesen  Wechsel  im  Eiterabfluß,  aber  auch  über  beständige  schein- 
bar unheilbare  Eiterungen  aus  dem  Geni talkanal ,  wird  besonders  nach 
Durchbrüchen  durch  das  Septum  bei  Uterus  bicornis  oder  Uterus  septus  mit 
Vagina  septa  hemiatretica  berichtet,  wenn  die  Perforationsöffmmg  hoch  im 
Scheidengewölbe  oder  in  der  Cervix  sitzt,  und  nun  unterhalb  der  Durch- 
bruchstelle ein  Rezessus  zurückbleibt,  in  welchem  sich  die  zersetzten  Massen 
fangen.  Eine  definitive  Ausheilung  der  Eiterung  ist  bei  diesem  Sachverhalt 
natürlich  erst  dann  möglich,  wenn  das  ganze  vaginale  Septum  abgetragen  und 
dadurch  eine  Stauung  des  Eiters  in  der  Sackgasse  unmöglich  gemacht  wird. 

Denkt  man  an  die  manchmal  enormen  Schmerzen  und  an  die  sonstigen 
Beschwerden,  auch  an  die  Störungen  des  Geschlechtslebens,  welche  durch  die 
Gynatresien  veranlaßt  werden,  und  an  die  großen  Gefahren,  denen  eigentlich 
jede  Kranke  mit  einem  tiefsitzenden  Genitalverschluß  und  mit  Bildung  einer 
Blutanhäufung  im  Genitalsystem  ausgesetzt  ist,  so  begreift  man  wohl,  daß  auch 
schon  in  der  vorantiseptischen  Zeit  die  operative  Therapie  der  Genital- 
verschlüsse jede  andere  Behandlungsart  beiseite  geschoben  hatte.  Die  Eesnl- 
tate  der  operativen  Therapie  waren  freilich  damals  fast  trostlose.  Aber  auch 
jetzt  noch  kann  man  trotz  Beachtung  aller  Grundsätze  der  Aseptik,  operativ- 
therapeutische Fehlschläge  der  schlimmsten  Sorte  erleben,  wenn  man  bei  dem 
Eingriff  nicht  ganz  bestimmte  Normen  innehält,  die  einzig  und  allein  geeignet 
erscheinen,  die  für  eine  glätte  Rekonvaleszenz  notwendigen  Grundbedingungen 
zu  schaffen. 

Besonders  von  Hegar,  Saenger  und  J.  Veit  ist  die  Anregung  aus- 
gegangen, vor  allem  anderen  die  Hämatosalpinxsäcke,  also  denjenigen 
Blutherd  operativ  auszuschalten,  der  bei  einer  künstlichen  oder  auch  bei  einer 
spontanen  Eröffnung  des  bluterfüllten  Rohrsystems  von  unten  her  sich  ent- 
weder überhaupt  nicht  oder  nur  unvollkommen  entleert,  in  dem  ein  totes, 
für  Bakterien  sehr  geeignetes  Nährsubstrat  bei  Bruttemperatur  zurückbleibt, 
und  der  durch  die  an  den  Wänden  des  übrigen  entleerten  Rohrsystems  noch 
sitzenden  Blutreste,  also  durch  eine  kontinuierliche  Nährbodenstraße,  mit 
der  Außenwelt  in  direkter  Verbindung  steht.  Denn  wenn  auch  nach  dem  Ab- 
flüsse des  gestauten  Blutes  aus  der  Scheide  und  aus  dem  Uterus  durch  eine 
Knickung  des  Rohres  oder  auch  durch  eine  Eindickung  des  Blutes  in  der 
Tube  das  uterine  Tubenostium  für  das  Retentionsblut  momentan  nicht  durch- 
gängig erscheint,  so  ist  der  Kanal  für  die  Infektionserreger  doch  immer 
passierbar.  Daher  kommt  es,  wenn  auch  nicht  mit  absoluter  Regelmäßigkeit 
so  doch  recht  häufig,  bei  der  Aszendierung  der  Zersetzungserreger  zu  einer 
Vereiterung  oder  einer  Verjauchung  des  Hämatosalpinxinhaltes  —  wenn  man 
die  Tubensäcke  nicht  vorher  entfernt  hat. 
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Nim  kommt  hinzu,  daß  durch  die  Entleerung  der  Scheide  und  des 
Uterus  diese  Organe,  die  bis  dahin  zum  Teil  oberhalb  der  Beckeneingangs- 
ebene lagen,  bis  auf  den  Beckenboden  heruntersinken  und  selbstverständlich 
die  Tuben  hinter  sich  herziehen.  Diese  aber  sind  in  dem  Bauchraum  ober-' 
halb  des  Beckeneingangs  mit  Netz  und  Darm  verklebt.  Sie  können  daher 
dem  Uterus  nur  dann  folgen,  wenn  die  mit  ihnen  verwachsenen  Organe  sehr 
beweglich  geblieben  oder  die  Verwachsungsmembranen  sehr  nachgiebig  sind, 
oder  wenn  die  Verklebungen  gelöst  oder  die  Tubenwandungen  zerrissen  werden. 
So  kommt  es  nicht  selten  nach  der  vaginalen  Eröffnung  einer  Blutretentions- 
geschwulst  des  Genitalkanales  zu  einer  Ruptur  der  Tubensäcke  oder  wenigstens 
zu  einer  Eröffnung  des  abdominellen  Ostiums  und  zu  einer  Einschwem- 
mung des  Sackinhaltes  in  die  freie  Bauchhöhle. 

Ist  der  Inhalt  der  Tubensäcke  schon  zur  Zeit  der  Berstung  infiziert,  so 
ist  das  sofortige  Einsetzen  einer  bakteriellen  Peritonitis  die  natür- 
liche Folge.  Ist  der  Inhalt  der  Tubensäcke  zur  Zeit  der  Berstung  noch 
bakterienfrei,  so  besteht  auf  alle  Fälle  die  Gefahr,  daß  die  im  An- 
schluß an  die  vaginale  Eröffnung  der  Ret  e  n  ti  o  Iis  geschwu  Ist 
sich  entwickelnde  asz en d i er en de  N ähr b oden z er s e t zu ng 
durch  die  Tuben  hindurch  das  in  die  Bauchhöhle  ausge- 
flossene Blut  erreicht.  Auch  dann  folgt  wieder  eine  bak- 
terielle Peritonitis. 

J.  Veit  hatte  bei  der  Empfehlung  der  primären  Salpingektomie  nicht 
diesen  Modus  der  Infektion  im  Sinne,  sondern  er  glaubte,  daß  der  Hämato- 
salpinxinhalt  noch  von  früher  her  (Zeit  des  infektiösen  entziüidlichen  Genital- 
verschlusses) bakterienhaltig  sei.  Diese  Vorstellung  ist,  wie  verschiedentlich 
betont  wurde,  sicherlich  nicht  zutreffend. 

Aber  die  von  Veit  empfohlene  therapeutische  Konsequenz 
seiner  Anschauung  paßt  auch  durchaus  für  die  nach  der  vaginalen  Eröffnung 
einsetzende,  im  Nährboden  aufsteigende  Balvterieninvasion.  Und  darum  wurde 
der  Vorschlag  neuerdings  auch  ziemlich  allgemein  akzeptiert. 

Der  wichtigste  Grundsatz  der  operativen  Therapie  der 
Gynatresien  lautet  also:  Wenn  man  auf  Grund  der  Unter- 
suchung auch  nur  den  Verdacht  geschöpft  hat,  es  könnten 
sich  Hämatosalpinxsäcke  neben  einem  Hämatokolpos  und 
neben  einer  Hämatometra  ausgebildet  haben,  so  müssen  zu- 
nächst diese  und  zwar  so  schonend  wie  möglich,  damit  kein 
Inhalt  in  die  Bauchhöhle  abfließt,  denn  es  könnte  ja  aus- 
nahmsweise eine  hämatogene  oder  eine  von  bakterienhaltigen 
Nachbarorganen  vermittelte  Mikrophyteninvasion  stattge- 
funden haben,  abgetragen  werden.  Erst  dann  folgt,  womöglich  bei  noch 
nicht  definitiv  geschlossener  Bauchhöhle,  die  Eröft'nung  des  übrigen  Blut- 
retentionstumors  von  unten  her. 

Nach  Abfluß  der  gestauten  Blutmassen  mag  dann  eine  Ausspülung  der 
ausgedehnt  gewesenen  Genitalabschnitte  mit  einer  antiseptischen  Flüssigkeit, 
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am  besten  wohl  mit  80  "/o  Alkohol  nachgeschickt  werden,  damit  auch  die  an 
den  Wänden  klebenden  Blutreste  möglichst  vollkommen  entfernt  werden. 

Und  endlich  hat  man  dafür  zu  sorgen,  daß  die  Okklusionsstelle  mög- 
lichst weit  offen  bleibt,  damit  keine  neue  Verklebung  zustande  kommt. 

Das  ist  so  ungefähr  der  Verlauf  der  operativen  Behandlung  bei  einer 
retrohymenalen  membranösen  Atresie.  Die  Okklusionsmembran  ist  dabei  zum 
Schlüsse  möglichst  in  ihrer  ganzen  Ausdehnung  zu  exzidieren,  und  die  Wund- 
leiste durch  eine  Naht  zu  säumen. 

Natürlich  muß  die  Therapie  dem  Einzelfalle  angepaßt  werden.  Nur, 
es  sei  nochmals  betont,  bezüglich  der  primären  Hämatosalp inxab- 
t ragung  halte  man  sich  prinzipiell  an  den  eben  aufgestellten  Grundsatz. 
Im  übrigen  aber  muß  man  operativ  spezialisieren,  z.  B.  bei  einer  ausge- 
dehnten vaginalen  epithelialen  Verklebung  einfach  stumpf  mit  dem  Finger 
die  vaginalen  Wände  auseinanderdrängen,  bei  einer  breiteren  Verwachsung 
der  Scheidenwandungen  vorsichtig  mit  dem  Messer  auf  den  mit  einer  Punk- 
tionsspritze vorher  festgelegten  unteren  Pol  des  Retentionstumors  losgehen, 
bei  einer  einfachen  Konglutination  des  äußeren  Muttermundes  event.  durch 
stärken  Druck  mit  einem  stumpfen  Instrument  oder  mit  dem  Finger  die  Ver- 
klebungsmembran  sprengen  oder  sie  auch  inzidieren  und  sie  dann  exzidieren  usw. 

Bei  breiten  hoch  sitzen  den  Atresien,  speziell  bei  den  cervikalen 
Defektatresien,  wie  sie  namentlich  bei  der  Verdoppelung  des  Genitalkanales 
öfter  vorkommen,  ist  das  Arbeiten  mit  dem  Messer  von  der  Scheide  aus 
manchmal  recht  gefährlich.  Es  können  dabei  wichtige  Nachbarorgane,  Blase,  Darm 
und  Ureter  verletzt  werden.  Auch  kann  man  dadurch,  daß  man  in  die  Region 
eines  Uterinastammes  kommt,  unangenehme  Blutungen  erleben. 

Für  solche  Fälle  empfiehlt  sich  fast  mehr  die  operative  Therapie 
von  der  Bauchhöhle  aus,  bei  der  man  nach  Entleerung  der  gestauten 
ßlutmassen  unter  Schonung  der  Nachbarorgane  die  breite  atretische  Partie 
unter  Leitung  des  Auges  Schritt  für  Schritt  überwindet,  bis  man  in  der  Lage 
ist,  den  entleerten  Uterus  mit  der  eröffneten  Scheide  so  durch  die  Naht  zu 
vereinigen,  daß  sie  späterhin  ein  zusammenhängendes  durchgängiges  Rohrsystem 
bilden.  Um  die  Ausbildung  dieses  zu  guten  Resultaten  führenden  Operations- 
verfahrens haben  sich  namentlich  Pfannenstiel,  Halban  und  Hofmeier 
verdient  gemacht. 

Hat  man  es  mit  einer  Verdoppelung  des  Genitalapparates  und  einer 
Haematometra  lateralis  bei  cervikaler  Defektatresie  zu  tun,  so  kommt  wohl 
in  erster  Linie  die  abdominelle  Totalexstirpation  des  atretischen  bluterfüllten 
Hernes  oder  bei  dem  Uterus  septus  die  Panhysterectomia  abdominalis  in 
Betracht,  wenn  es  nicht  leicht  gelingen  sollte  nach  Entleerung  der  gestauten 
Blutmassen  von  der  Vagina  her  eine  breite  Verbindung  zwischen  der  ver- 
schlossen gewesenen  Uterushälfte  und  der  zugehörigen  Scheidenhälfte  oder 
auch  der  einfachen  Scheide  herzustellen. 

Bei  einer  Schwangerschaft  in  dem  atretischen  Hörne  eines 
Uterus  bicornis  oder  eines  Uterus  septus  hemiatreticus,  die  der  Gynäkologe 
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gewöhnlich  erst  am  Ende  der  Zeit  oder  sogar  erst  nach  dem  Endtermine  und 
nach  schon  eingetretenem  Fruclittode  zu  sehen  bekommt,  ist  im  allgemeinen 
nur  an  die  abdominelle  Sectio  caesarea  mit  nachfolgender  Totalexstirpation 
des  entsprechenden  Hernes,  oder  bei  dem  Uterus  septus  mit  nachfolgender 
Panhysterectomia  abdominalis  zu  denken. 

Ein  durch  die  scharfe  Spaltung  der  Verschliißmembran  eingeleiteter 
vaginaler  Entbindungsversuch  käme  hierbei  nur  dann  in  Betracht,  wenn 
der  vorliegende  Fruchtteil  unmittelbar  hinter  dem  Scheidengewölbe  fühlbar 
wäre,  oder  wenn  bei  einem  Uterus  bicornis  oder  einem  Uterus  septus  mit 
Vagina  septa  hemiatretica  der  vorliegende  Fruchtteil  in  die  atretische  Scheiden- 
hälfte eingetrieben  erschiene. 

Ferner  müßte  man  wohl  bei  allen  denjenigen  Fällen  von  hoch-  und  tief- 
sitzenden Gynatresien  des  einfachen  und  des  doppelten  Genitalapparates  ein 
primäres  operatives  Vorgehen  von  unten  her  zunächst  in  Erwägung  ziehen, 
bei  denen  auf  Grund  der  klinischen  Erscheinungen  eine  Vereiterung  oder 
eine  V  e  r  j  a  u  c  h  u  n  g  der  noch  nicht  mit  der  Außenwelt  in  Verbindung  stehenden 
gestauten  Blutmassen  oder  eines  in  der  verschlossenen  Hälfte  eines  Uterus 
bicornis  oder  eines  Uterus  septus  liegenden  abgestorbenen  Eies  anzunehmen 
ist.  Immerhin  läßt  sich  auch  bei  solchem  Sachverhalt  ebenso  wie  bei  der  Ver- 
eiterung oder  Verjauchung  des  im  wirklich  rudimentären  Hörne  sitzenden 
Hämatometrablutes  oder  abgestorbenen  Eies  oft  ein  abdominelles  Opera- 
tionsverfahren in  einer  für  die  Kranke  weniger  gefährlichen  Weise  durch- 
führen, wie  ein  vaginaler  Eingriff. 

V.  Bildungsfehler  der  äufseren  Geschlechtsteile.  Wahre  und 

falsche  Zwitterbildung. 
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1.  Defekt  und  rudimentäre  Entwickelung  der  Vulva. 

Der  vollkommene  Mangel  der  äußeren  Geschlechtsteile  kommt  als 
agenetische  oder  als  aplastische  Bildungsanoraalie  nach  Zweifel,  v.  Winckel 
und  Nagel  nur  sehr  selten  bei  nicht  lebensfähigen  Mißbildungen  vor,  die 
außerdem  einen  Defekt  oder  eine  weitgehende  Verkümmerung  der  inneren 
Genitalien  aufweisen.  Der  Bildungsfehler  hat  daher  keine  klinische  Bedeutung. 
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Angeborene  partielle  Defekte  der  Vulva  (Mangel  der  großen 
Schamlippen,  der  kleinen  Schamlippen,  der  Klitoris,  des  Dammes)  sind  früher 
häufig  beschrieben  worden.  Es  hat  sich  aber  herausgestellt,  daß  viele 
dieser  früher  beschriebenen,  angeblich  kongenitalen,  partiellen  Defekte  als  im 
extrauterinen  Leben  erworbene  Anomalien  anzusehen  sind.  Manche  Forscher 
bezweifeln  daher  das  Vorkommen  kongenitaler  Teildefekte  der  Vulva.  Doch 
sind  einige  Fälle  bekannt,  bei  denen  der  Teildefekt  sicher  angeboren  war,  so 
eine  Beobachtung  Fr ommel s  von  kongenitalem  Mangel  des  Dammes 
bei  einem  jungen  Mädchen.  Nagel  glaubt,  diese  seltene  Hemmungsbildung 
entstehe  dadurch,  daß  die  Zusammenwachsung  der  Seitenwände  der  „ekto- 
dermalen  Kloake''  hinter  der  Einmündung  des  Canalis  urogenitalis  ausbleibt. 
Das  Rektum  mündet  dabei  in  das  hintere  Ende  des  vollkommen  offen  ge- 
bliebenen Kloakenspaltes  aus. 

Die  anatomischen  und  klinischen  Verhältnisse  liegen  bei  dem  kongeni- 
talen Mangel  des  Dammes  also  ähnlich,  aber  doch  nicht  ganz  so  wie  bei  dem 
Anus  vestibularis.  Bei  diesem  handelt  es  sich  bekanntlich  um  eine  totale 
Verwachsung  der  hinteren  Partien  der  Kloakenseitenwände.  Der  dadurch, 
von  der  Oberhaut  abgesperrte  Enddarm  mündet  fehlerhaft  in  das  Vestibulum. 
Bei  dem  Anus  vestibularis  weicht  daher  die  Vulvaspalte  in  Form  und  Größe 
von  der  Norm  nicht  ab.  Bei  dem  Mangel  des  Dammes  erstreckt  sich  dagegen 
die  persistierende  Kloakenspalte  bei  normalem  Sitz  des  Anus  fast  bis  an  die 
Spitze  des  Steißbeins. 

Kongenitale  Defekte  der  großen  und  kleinen  Schamlippen  und  der 
Klitoris  sind  äußerst  selten  und  bedeutungslos  und  daher  auch  kein  Objekt  der 
Therapie.  Bei  dem  angeborenen  Mangel  des  Dammes  aber  wird  man, 
w^enn  die  Patientinnen  durch  Kotbeschmutzungen  des  Vestibulum  imd  der 
Vagina,  die  namentlich  intra  coitum  zustande  kommen  können,  belästigt 
werden,  durch  dieselben  plastischen  Operationsmethoden  einen  Damm  auf- 
bauen können,  die  sich  für  die  Heilung  des  veralteten  totalen  Dammrisses 
bewährt  haben. 

Eine  wirklich  rudimentäre  Entwickelung  des  äußeren  Genital- 
apparates ist  sehr  selten.  Sie  kommt  gelegentlich  als  Begleiterscheinung  der 
angeborenen  Epispadie  und,  ebenso  wie  die  fötale  und  infantile  Vulva,  nur  ganz 
ausnahmsweise  in  Verbindung  mit  einer  weitgehenden  kongenitalen  Verküm- 
merung der  inneren  Genitalabschnitte  vor.  Man  findet  in  der  Tat  in  den 
Berichten  über  weitgehende  Verkümmerungszustände  der  Müll  er  sehen  Fäden 
überraschend  häufig  die  Angabe,  daß  die  äußeren  Genitalien  völlig  normal 
entwickelt  gewesen  sind.  Gewöhnlich  sind  dann  aber  funktionstüchtige  Ovarien 
nachweisbar. 

Als  Teilerscheinung  des  genitalen  oder  auch  des  generellen  Fötalismus 
und  Infantilismus  ist  dagegen  die  fötale  oder  infantile  Beschaffenheit 
des  äußeren  Genitalapparates  eine  recht  häufige  Bildungsanomalie.  Ihre  klini- 
sche Bedeutung  ist  schon  in  dem  Kapitel  über  den  Uterus  foetalis  und  den 
Uterus  infantilis  abgehandelt  worden.  Morphologisch  ist  die  fötale  und  in- 
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fantile  Vulva  dadurch  charakterisiert,  daß  ihre  Einzelteile  in  ziemlich  gleichem 
Maße  in  ihrer  Ausbildung  zurückgeblieben  sind,  so  daß  eine  Asymmetrie  oder 
eine  sonstige  Defoi'mierung  der  Vulva  nicht  vorhanden  ist.  Die  kurze  Scham- 
spalte wird  von  den  ßachen,  schmalen,  gi'oßen  Schamlippen  begrenzt,  zwischen 
denen  die  sehr  düi'ftig  entwickelten  kleinen  Schamlippen  offen  daliegen.  Die 
Klitoris  ist  auffallend  klein,  der  Damm  in  typischer  Weise  gehöhlt  (Mulden- 
damm) und  das  Vestibulum  trichterförmig  vertieft,  so  daß  die  Mündung  der 
Urethra  häufig  tiefer  liegt  wie  gewöhnlich.  (Beginnende  Hypospadie.)  Die 
Pubes  fehlen  entweder  ganz,  oder  sie  sind  nur  schwach  ausgebildet. 

Diese  Beschaffenheit  des  äußeren  Genitalapparates  ist,  wie  ich.  schon  er- 
wähnte, nur  selten  mit  der  wahren  Verkümmerung,  dagegen  häufig  mit  dem 
Uterus  foetalis  und  infantilis  verknüpft,  ein  Zeichen  dafür,  daß  der  Fötalis- 
mus und  Infantilismus  des  gesamten  Genitalsysteras  in  genetischer  Hin- 
sicht von  der  rudimentären  Entwickehing  der  Müll  ersehen  Fäden  streng 
gesondert  werden  muß. 

2.  Fehlerhafte  Ausmündung  des  Enddarmes.    Anus  vaginalis, 
Anus  vestibu laris,  Anus  perinealis.    Communicatio  rectovagi- 
nalis,  rectovestibularis  congenita. 

Die  ursprünglich  von  der  Basis  des  Steißhöckers  bis  zur  Spitze  des  Ge- 
schlechtshöckers sich  ausdehnende,  sagittal  gestellte  ektodermale  Kloaken- 
grube, welche  den  Canalis  urogenitalis  und  hinter  dessen  Mündung  den  End- 
darm aufnimmt,  formt  sich  allmählich  aus  einem  tiefen,  trichterförmigen  Spalt 
zu  einer  flachen,  schmalen  Grube  um,  die  beim  "Weibe  zum  großen  Teile  offen 
bleibt  und  in  diesem  Bereiche  zur  Schamspalte  wird. 

Im  hinteren  Abschnitt  aber  verwachsen  die  Seitenwände  der  Kloaken- 
grube miteinander  und  bilden  zwischen  After  und  Schamspalte  den  äußeren 
Damm.  Gleichzeitig  wachsen  die  unteren  soliden  Endstücke  der  Mü Har- 
schen Fäden,  aus  denen  die  Scheide  entstehen  soll,  tiefer  herab,  und  mit 
ihnen  schiebt  sich  auch  das  anfänglich  sehr  dünne,  die  Mündung  des 
Canalis  urogenitalis  von  der  Mündung  des  Enddarmes  trennende  mesodermale 
Septum  nach  abwärts  und  strebt  den  an  den  Seitenwänden  der  Kloaken- 
spalte durch  Epithelverdickung  sich  bildenden  und  schließlich  miteinander 
verschmelzenden  Analhöckern  entgegen.  So  kommt  durch  die  Verbindung 
des  Septum  rectovaginale  mit  den  in  der  sagittalen  Medianebene  verwachsenen 
Analhöckern  die  Bildung  des  ganzen  Mittelfleisches  und  damit  die  breite 
räumliche  Trennung  des  rektalen  Schlauches  von  dem  Sinus  urogenitalis 
zustande. 

Diese  morphogenetischen  Vorgänge  können  nach  zwei  Richtungen  hin 
Störungen  erfahren. 

Erstens  kann  ähnlich  wie  beim  Manne,  bei  dem  unter  normalen  Ver- 
hältnissen schließlich  die  Kloakenspalte  vom  After  bis  zur  Spitze  des  Ge- 
schlechtshöckers mit  Ausnahme  der  Harnröhrenmündung  verwächst,  auch  beim 
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Weibe  eine  zu  weit  gehende  Schließung  der  Kloakengrube  erfolgen 
lind  zwar 

a)  durch  eine  echte,  totale  Verwachsung  der  Seitenwände  der 
Kloakengrube  vor  der  Aftermündung,  die  eine  verödende  Atresie  der  ganzen 
Vulvarspalte  herbeiführt  und 

b)  durch  eine  kongenitale  mehr  oder  weniger  ausgedehnte  epitheliale 
Verklebung  der  fertig  gebildeten  Vulva,  die  gewöhnlich  nur  eine  partielle 
fast  membranöse  Atresie  der  Scharaspalte  bedingt. 

Diese  beiden  angeborenen  Bildiingsanomalien  wurden  bereits  in  dem  die 
Gynatresien  behandelnden  Kapitel  hinreichend  berücksichtigt. 

Zweitens  kann  auch  eine  Hemmung  in  der  anatomischen  Differen- 
zierung der  einzelnen  Teile  des  äußeren  Genitalapparates  und  des  Enddarmes 
sich  einstellen ,  durch  welche  sich  folgende  angeborene  Anomalien  heraus- 
bilden : 

a)  Der  Anus  vaginalis, 

b)  Der  Anus  vestibularis, 

c)  Der  Anus  perinealis, 

d)  Die  Communicatio  rectovaginalis  und  recto vestibularis 
congenita. 

Unter  einem  Anus  vaginalis  versteht  man  die  Einmündung  des  End- 
darmes in  die  Scheide.  An  der  Stelle,  an  welcher  unter  normalen  Verhält- 
nissen die  Afterölfnung  sitzt,  ist  die  imperforierte  äußere  Haut  entweder 
völlig  eben,  oder  sie  zeigt  dort  nur  eine  kleine  seichte,  grubige  Vertiefung. 
Hinter  dieser  Grube  ist  im  perinealen  GcAvebe  gewöhnlich  der  Sphincter 
ani  externus  vorhanden.  Der  Sphincter  ani  internus  dagegen  um- 
schließt in  der  Regel  das  in  die  Scheide  einmündende  Endstück  des  Rektums. 

Die  Kloakenspalte  ist  also  in  ihrem  hinteren  Abschnitte  vollkommen 
zugewachsen,  und  das  Rektum  ist  dadurch  von  der  Oberhaut  abgesperrt. 

Bei  dem  echten,  sehr  seltenen  Anus  vaginalis  liegt  die  Einmündungs- 
stelle  des  Rektums  in  dem  genitalen  Kanäle  immer  kranialwärts  vom 
Hymenalring.  Ganz  ausnahmsweise  kann  auch  einmal  die  Einmündung  des 
Darmes  in  der  Hymenalgegend  selbst  erfolgen,  so  daß  der  hymenale  Schleim- 
hautkranz durch  die  Darmmündung  unterbrochen  wird.  Dann  haben  wir  es 
mit  einer  Form  der  fehlerhaften  Ausmündung  des  Enddarmes  zu  tun,  die  einen 
Übergang  vom  Anus  vaginalis  zum  Anus  vestibularis  darstellt. 

Wie  die  Einmündung  des  rektalen  Endes  in  die  Vagina  kranialwärts 
vom  Hymenalkranze  zustande  kommt,  das  ist  an  der  Hand  unserer  jetzigen 
entwickelungsgeschichtlichen  Kenntnisse  und  Vorstellungen  nur  schwer  zu  ver- 
stehen. Vielleicht  berstet  die  Vorderwand  des  abgeschlossenen  Rektums  nach  der 
Scheide  hin.  Dann  läßt  sich  aber  das  Vorhandensein  eines  gut  funktionie- 
renden Schließmuskels  an  der  fehlerhaften  Mündungsstelle  kaum  ei'klären. 

Wesentlich  verständlicher  ist  die  Genese  des  Anus  vestibularis,  bei 
welchem  sich  die  Mündungsstelle  des  Enddarmes  ebenfalls  mit  einer  Schließ- 
muskelanlage im  Vestibulum,  also  kaudalwärts  von  dem  Hymenairinge, 
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in  der  Nische  zwischen  Frenulum  und  Scheideneingang  befindet.  Diese  anor- 
male Enddarmaustnündung  entsteht  augenscheinlich  dadurch,  daß  die  ober- 
flächliche Verwachsung  der  Analhöcker  an  den  Seitenwänden  des  Kloaken- 
spaltes soweit  nach  hinten  erfolgt,  daß  dadurch  dem  Rektum  der  normale 
Weg  nach  außen  versperrt  wird,  und  daß  weiterhin  das  Septutn  recto- 
vaginale  zwischen  Vagina  und  Rektum  in  der  sagittalen  Medianebene  nur 
soweit  herabwächst,  daß  zwischen  ihm  und  den  verwachsenen  Analhöckern 
eine  Lücke  bleibt.  Durch  diese  Lücke  mündet  dann  der  Enddarm  in  den 
Vorhof  ein. 

In  der  Regel  ist  bei  dem  Anus  vestibularis  auch  das  Tiefenwachstum  der 
Scheide  nach  unten  nicht  abgeschlossen.  Der  aus  dem  Sinus  urogenitalis 
entstehende  Vestibularraum  ist  daher  tiefer  wie  gewöhnlich,  und  die  Aus- 
jnündung  der  Urethra  liegt  zu  hoch. 

Ein  Anus  perinealis  kommt  zustande,  wenn  durch  eine  ungewöhnlich 
weit  nach  hinten  sich  erstreckende  Verwachsung  des  Kloakenspaltes  die 
Afteröffnung  nach  vorn,  aber  höchstens  bis  zur  hinteren  Kommissur  der  Vulva, 
verschoben  wird.  Dabei  hat  das  Septum  rectovaginale  bei  seinem  Tiefen- 
wachstum zwar  die  Analhöcker  erreicht.  Doch  ist  selbstverständlich  der  unter 
gewöhnlichen  Verhältnissen  vor  dem  Rektum  liegende  perineale  Gewebskeil 
schmäler  wie  es  sich  gehört. 

Bei  der  Communicatio  r ectovaginalis  und  rectovestibularis 
congenita  findet  man  die  Afteröffnung  an  normaler  Stelle  und  die  äußere 
Dammbrücke  und  die  Vulvarspalte  in  ganz  gewöhnlicher  Weise  gebildet. 
Aber  es  besteht  eine  angeborene  Kanalverbindung  zwischen  dem  Rektum  einer- 
seits und  der  Vagina  und  dem  Vestibulum  andererseits. 

Die  Entwickelung  dieser  Anomalie  ist  wieder  schwer  zu  verstehen.  Viel- 
leicht kommt  sie  dadurch  zustande,  dass  nach  dem  Durchbruch  des  End- 
darmes nach  der  Kloakengrube  hin  die  Öffnung  des  Rektums  bei  dem 
Herabwachsen  des  sich  nicht  normal  ausbildenden  Septum  rectovaginale  ge- 
teilt wird. 

Da  diese  Bildungen  entwickelungsgeschichtlich  kaum  zu  erklären  sind, 
hat  man  die  Neigung,  ihre  kongenitale  Natur  in  Zweifel  zu  ziehen.  Jeden- 
falls sind  außer  dem  Anus  vestibularis,  dem  man  auch  nicht  allzu  häufig  be- 
gegnet, die  aufgezählten  Bildungsanomalien  große  Raritäten.  Und  schon 
deshalb  ist  es,  wenn  man  bei  Erwachsenen  pathologische  Verbindungen 
zwischen  der  Höhle  des  Enddarmes  und  dem  genitalen  Kanäle  bei  nor- 
malem Sitz  der  Afteröffnung  findet,  ratsam,  in  erster  Linie  an  eine 
extrauterin  erworbene  Kommunikation,  etwa  an  eine  im  Anschluß  an  Ge- 
burtsvorgänge entstandene  oder  auch  an  eine  durch  luetische  oder  tuber- 
kulöse Affektionen  veranlaßte  Fistel  zu  denken. 

Fehlt  allerdings  die  Afteröffnung  an  der  gewöhnlichen  Stelle,  findet  sich 
dort  normale  Oberhaut,  die  nur  eine  seichte  Einsenkung  zeigt,  und  findet 
trotzdem  Darmentleerung  statt,  so  ist  die  Annahme  einer  kongenitalen  fehler- 
haften Ausmündung  des  Enddarmes  in  den  Vorhof  immer  das  Nächstliegende. 
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Die  bei  dem  klinisch  allein  wichtigen  Anus  vestibularis  zwischen 
hinterer  Kommissur  der  Vulva  und  ITymenalkranz  liegende  Ausmündungs- 
stelle des  Darmes  kann  in  Form  und  Größe  bedeutend  schwanken.  Bei 
virginellen  Personen  ist  sie  meist  eme  von  einem  gut  ausgebildeten  Schließ- 
muskel umgebene,  enge,  trichterförmige  Öffnung.  Doch  kommen  auch,  nament- 
lich bei  verheirateten  Frauen,  größere  Öffnungen  vor,  durch  die  sogar  die  rek- 
tale Schleimhaut  vorfallen  kann. 


Fig.  28. 
Anus  vestibularis. 


Wie  ihre  klinischen  Symptome,  so  wechselt  auch  die  Bedexitung 
der  Anomalie.  Wenn  die  fehlerhafte  Einmündung  des  Darmes  in  das  Vesti- 
bulum,  resp.  in  die  Vagina  nicht  zu  eng  und  das  die  Öffnung  umgebende  Ge- 
webe nicht  zu  rigide  ist,  wenn  ferner  das  Darmende  von  einem  gut  aus- 
gebildeten Schließmuskel  umgeben  ist,  können  alle  Beschwerden  fehlen. 
Bei  solcher  Sachlage  ist  die  Funktion  des  Darmes  in  keiner  Weise  gestört. 
Ist  der  Stuhl  immer  gut  geformt,  so  kommt  es  auch  kaum  zu  einer  Kotbe- 
schmutzung  der  Scheide  oder  des  Vorhofes.  Manchmal  wissen  die  Kranken 
mit  dieser  Anomalie  gar  nicht,  daß  sie  verbildet  sind.  Sie  verheiraten  sich, 
leben  in  glücklichster  Ehe,  werden  schwanger,  gebären  leicht  und  ohne  jede 
Komplikation,  machen  ein  normales  Wochenbett  durch  und  merken  auch  nach 
der  Geburt  nichts  von  ihrem  „Leiden".  Kein  zufällig  wird  dann  eines  Tages 
der  anormale  Zustand  entdeckt. 
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So  habe  ich  ztifüliig  einen  Anus  vestihuiiuis  bei  einer  jungen  Schwangeren  gefunden, 
die  sich  iliros  Del'oittes  völlig  unbewuüt  war.  Der  Niederkunfc  dieser  Person  sah  ich  mit 
einer  gewissen  Sorge  entgegen,  da  ich  die  Vorstellung  hatte,  es  müsse  die  schmale  Gewebs- 
brlicke,  welche  Scheide  und  Rektum  voneinander  trennte,  bei  dem  Durchtritt  der  Frucht 
zerreißen,  und  es  müsse  schon  intra  partum  oder  wenigstens  während  des  Wochenbettes 
eine  Aszendierung  von  Daimkeimen  in  die  puerperale  Uterushöhle  und  damit  eine  Infektion 
zustande  kommen.  Nichts  von  alledem  trat  ein.  Die  Geburt  verlief  vollkommen  normal 
ohne  Verletzung  der  Gewebsbrücke.    Das  Wochenbett  blieb  ungestört. 

Fehlt  bei  einem  Anus  vestibularis  ein  gut  funktionierender  Schließ- 
muskel, und  ist  die  Öffnung  von  vornherein  sehr  groß,  oder  wurde,  was 
gleichfalls  beobachtet  ist,  durch  falsche  Wegbalinung  beim  Koitus  oder  auch 
durch  eine  bei  einer  Geburt  entstandene  Verletzung  die  anormale  Afteröffnung 
stark  erweitert,  so  besteht  entweder  eine  kongenitale  oder  eine  erworbene 
Incontinentia  alvi  et  flatuum,  also  die  ganze  Misere,  wie  sie  uns  auch 
beim  totalen  Dammriß  entgegentritt. 

Ist  die  fehlerhafte  Mündung  des  Darmes  sehr  eng  und  das  die  Öffnung 
umgebende  Gewebe  starr  oder  wenigstens  nicht  dehnbar,  oder  kommt  es  in- 
folge der  manchmal  unterhalb  der  pathologischen  Mündungsstelle  sackartig  sich 
ausbuchtenden  Darmhöhle  zu  einer  Ansammlung  von  großen  Kotmassen  im 
Rektum  und  daher  zu  einer  Darmerschlaffung  mit  konsekutiver  hochgradiger 
Obstipation,  so  sind  die  durch  die  Bildungsanomalie  veranlaßten  Be- 
schwerden gleichfalls  recht  große.  Man  kann  zwar  bei  solchen  Individuen 
diirch  immer  wiederholte  Darmauswaschungen  die  Obstipation  und  Koprostase 
im  Schach  halten  und  durch  eine  Dehnung  der  Mündungsstelle  des  Darmes 
die  Defäkationsbeschwerden  mildern.  Aber  erfahrungsgemäß  stellen  sich 
nach  einiger  Zeit  Stenosenerscheinungen,  Obstipation  und  Kotansammlung  im 
Enddarm  von  neuem  ein.  Dann  ist  natürlich  ebenso  wie  bei  den  Fällen  mit 
Incontinentia  alvi  et  flatuum  eine  Indikation  zu  einer  das  Übel  definitiv  be- 
seitigenden Therapie  gegeben. 

Da  jedoch  die  operative  Therapie  —  und  diese  kann  natürlich  einzig 
und  allein  in  Betracht  kommen  —  aus  gleich  zu  erwähnenden  Gründen  eine 
zweischneidige  ist,  wird  man  sie  nur  bei  solchen  Fällen  zur  Anwendung 
bringen,  bei  denen  die  pathologische  Dignität  des  Falles  eine  wirklich 
prominente  ist. 

Früher  hat  man  im  Hinblick  auf  die  möglicherweise  später  erst  sich 
herausbildenden  Beschwerden  vielfach  schon  im  Kindesalter,  also  prophy- 
laktisch, den  Anus  vestibularis  operativ  angegriffen.  Doch  ist  man  von  dieser 
Indikationsstellung  ganz  zurückgekommen. 

Das  Ziel  des  Eingriffes  muß  sein,  den  Enddarm  aus  seiner  pathologischen 
Lage  herauszulösen  und  ihn  unter  Bildung  einer  äußeren  Dammbrücke  in  der 
Gegend  des  normalen  Aftersitzes  zur  Ausmündung  zu  bringen.  Dabei  muß 
selbstverständlich  auch  eine  gute  willkürliche  Schließung  der  Sphinkter- 
muskulatur,  aber  auch  eine  gute  Defäkationsmöglichkeit  erreicht  werden. 

Eine  erfolgreiche  Durchführung  dieses  Operationsverfahrens  gelingt  im 
allgemeinen  leicht,  wenn  man  es  mit  einem  tiefsitzenden  Anus  vestibularis 
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und  mit  einem  gut  ausgebildeten  Sphincter  internus  zu  tun  hat.  Nach 
Spaltung  der  Dammbrücke  bis  zur  Steißbeinspitze  unter  möglichster  Schonung 
der  perinealen  Muskulatur  ist  die  Verlagerung  des  mobilisierten  Rektums 
rasch  durchführbar.  Durch  die  erneute  Vereinigung  des  gespaltenen  Damra- 
stückes  und  des  vestibulären  Wundraumes  kommt  die  angestrebte  räumliche 
Trennung  des  Genitalkanales  von  dem  Darmkanul  und  damit  die  Ausschaltung 
der  Beschwerden  zustande  und  zwar  so,  daß  auch  die  Konfiguration  des 
äußeren  Genitalapparates  keine  Not  leidet. 

Sitzt  aber  die  Mündungsstelle  des  Darmes  höher  in  der  Hymenalgegend 
oder  in  der  Vagina,  so  ergeben  sich  manchmal  große  Schwierigkeiten, 
und  zwar  dadurch,  daß  das  Rektum  zunächst  in  weiter  Ausdehnung  mobili- 
siert werden  muß.  Nur  bei  einer  wirklich  guten  Beweglichkeit  fast  des  ganzen 
Rektalschlauches  gelingt  es  dann,  die  Mündungsstelle  an  der  äußeren  Haut 
zu  befestigen.  In  der  Rekonvaleszenzzeit  zeigt  aber  das  Rektum  trotz  aus- 
giebiger Mobilisierung  eine  große  Neigung  sich  wieder  nach  oben  zurück- 
zuziehen. Manchmal  schneiden  die  Fixationsnähte  durch,  die  Schleimhaut 
weicht  zurück  und  unmittelbar  oberhalb  der  neugebildeten  Afteröffnung  ent- 
wickelt sich  ein  Ring  von  Granulationsgewebe,  der  sich  später  narbig  verengt, 
so  daß  schließlich  der  neu  hergestellte  After  quälende  Stenosenerscheinungen 
veranlaßt. 

Das  funktionelle  Resultat  kann  auch  dann  mangelhaft  sein,  wenn 
die  Schließmuskulatur  des  Darmes  von  vornherein  funktionsuntüchtig  war, 
oder  wenn  sie  bei  der  Auslösung  des  Darmes  schwer  geschädigt  wird.  Manch- 
mal gelingt  es,  die  willkürliche  Verschließung  der  neu  hergestellten  After- 
niündung  dadurch  sicher  zu  stellen,  daß  man  das  Endstück  des  Rektal- 
schlauches durch  die  in  dem  perinealen  Gewebe  vorhandenen  Muskelzüge 
des  Sphincter  ani  externus  oder  auch  durch  die  Muskulatur  des  Levator  ani 
hindurchleitet. 

Bei  der  kongenitalen  Kommunikation  zwischen  der  Scheide  oder 
dem  Vestibulum  einerseits  und  dem  Enddarm  andererseits  sind  die  patho- 
logischen Öffnungen  in  gleicher  Weise  operativ  zu  schließen  wie  bei  den  er- 
worbenen Mastdarmscheiden-  und  Mastdarmvorhoffisteln. 

Von  ganz  seltenen  Anomalien,  die  gleichfalls  in  das  Kapitel  der  persi- 
stierenden Kloake  gehören,  seien  nur  kurz  genannt  die  direkte  Einmün dung 
der  Harnleiter  in  die  Scheide  mit  oder  ohne  gleichzeitige  Einmündung 
des  Enddarmes  in  die  Vagina,  die  von  W.  A.  Freund  beobachtete  prä- 
urethrale Communicatio  rectovestibularis  congenita  und  endlich 
auch  die  fehlerhafte  Einmündung  des  Enddurmes  in  die  Blase,  der  Anus 
vesicalis. 

3.  Epispadie. 

Unter  der  Epispadie  des  Weibes  versteht  man  streng  genommen  nur 
den  totalen  oder  den  partiellen  Defekt  der  vorderen  Wand  der 
Harnröhre. 
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Da  dieser  Defekt  nur  dann  vorkommen  kann,  wenn  die  paarig  angelegten 
Gewebsmassen,  aus  denen  die  vorderen  Abschnitte  der  äußeren  Genitalien  ent- 
stehen, sich  überhaupt  nicht  oder  nur  unvollkommen  vereinigen,  und  da  diese 
Spaltbildungen  der  vorderen  vulvaren  Abschnitte  gewöhnlieh  ohne  scharfe 
Grenze  in  die  Spaltbildungen  der  unteren  Bauchwand-  und  Blasenabschnitte 
übergehen  und  auch  genetisch  mit  diesen  Bildungsanomalien  zusammengehören, 
so  behandelt  Nagel  unter  der  Bezeichnung  Epispadie  auch  die  stets  mit 
dem  totalen  Defekt  der  vorderen  Harnröhrenwand  sich  verbindende  Spaltung 
der  Symphyse  und  der  vorderen  Bauch-  und  Blasenwand. 

Er  unterscheidet  demnach  mit  Guyon  vier  Grade  der  Epispadie. 

1.  Grad:  Die  Schwellkörper  der  Klitoris  sind  getrennt,  und  die  gut 
ausgebildete  und  vollkommen  geschlossene  Harnröhre  verläuft  an  der  Rücken- 
fläche der  Klitoris  (eigentlich  handelt  es  sich  bei  dieser  Anomalie  nur  um 
eine  Verlagerung  der  Urethra).  Es  besteht  immer  völlige  Kontinenz 
der  Blase. 

2.  Grad:  Zu  der  Spaltung  der  Klitoris  und  der  Verlagerung  der  Harn- 
röhre gesellt  sich  ein  partieller  Defekt  der  vorderen  Urethralwand.  Es 
besteht  gewöhnlich  volle  Kontinenz  der  Blase. 

3.  Grad:  Neben  der  Spaltung  der  Klitoris  und  der  Verlagerung  der 
Harnröhre  besteht  ein  vollkommener  Defekt  der  vorderen  Harnröhren- 
wand bis  an  die  Blase  heran.  Oft  ist  auch  der  Sphincter  vesicae  in 
seiner  vorderen  Kreishälfte  defekt,  oder  er  fehlt  ganz,  so  daß  bereits  eine 
Neigung  zum  Prolaps  der  Blasenschleimhaut  vorhanden  ist.  Es  besteht 
zumeist  völlige  Inkontinenz  der  Blase,  manchmal  aber  auch  nur 
eine  relative  Inkontinenz.  Einige  Autoren,  die  eine  Grenze  zwischen 
der  wahren  Epispadie  und  zwischen  dem  Blasenspalt  ziehen  wollen,  rechnen 
diese  Fälle  schon  zu  den  Blasenspalten  (Fissura  vesicae  inferior). 

4.  Grad:  Während  bei  den  ersten  drei  Gruppen  von  Epispadie  die 
Symphyse  gut  gebildet  ist,  kommt  bei  der  noch  weitergehenden  Spaltbildung 
hinzu:  Spaltung  der  Symphyse.  Die  Enden  der  Schambeinäste  sind 
mehrere  Zentimeter  auseinandergewichen.  Mehr  oder  weniger  hochreichende 
Spaltung  der  vorderen  Bauch-  und  Blasenwand,  eventuell  mit  voll- 
ständigem Blasenvorfall  (Ectopia  vesicae). 

Die  Epispadie  ist  beim  Weibe  sehr  viel  seltener  wie  beim  Manne. 
Schon  dieser  Umstand  zeigt,  daß  die  später  noch  zu  berührende  sogenannte 
,;Berstungstheorie'S  die  übrigens  auch  nur  für  die  Genese  der  Blasen- 
und  Bauchwandspalte  in  Betracht  kommen  konnte,  nicht  zutreffend  sein  kann. 
Denn  es  ist  wirklich  nicht  recht  einzusehen,  warum  bei  zu  stark  gesteigertem 
Innendruck  die  Vorderwand  des  Aliantoisganges  beim  männlichen  Embryo 
leichter  platzen  sollte  wie  beim  weiblichen. 

Am  seltensten  findet  man  die  beim  1.  Grade  der  Epispadie  ver- 
zeichneten geringfügigen  Veränderungen,  am  häufigsten  die  vollkommene 
Spaltung  der  Symphyse  und  der  vorderen  Bauch-  und  Blasenwand 
mit  konsekutiver  Ectopia  vesicae. 
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Bestellt  ein  wirklicher  partieller  oder  totaler  Defekt  der  vorderen  Harn- 
rölirenwand  ohne  weitergehende  Spaltbildung,  so  fehlen  nach  Nagel  auf  dem 
Möns  Veneris  die  Fettschicht  xmä  die  Pubes.  In  der  Mittellinie  zieht  dann 
vom  oberen  Rande  der  Symphyse  nach  unten  hin  eine  Furche  von  verschiedener 
Länge,  Breite  und  Tiefe,  deren  Boden  mit  Schleimhaut  ausgekleidet  erscheint. 

Ist  nur  ein  subsymphysärer  partieller  Defekt  vorhanden,  so  for- 
miert sich  die  Urethra  unterhalb  des  Blasenmundes  noch  zu  einem  kurzen 
Kanäle,  der  weiterhin 
in  die  eben  erwähnte 
Rinne  übergeht.  Fehlt 
dagegen  die  Vorder- 
wand der  Harnröhre 
ganz,  handelt  es  sich 
also  um  einen  retro- 
symphysären  bis  zur 
Blase  reichenden  De- 
fekt, so  führt  die  offene 
Furche  direkt  durch 
ein  hinter  der  Symphyse 
liegendes  Loch  in  die 
Blase  hinein. 

Dieses  Loch  ist, 
wenn  auch  der  Sphinc- 
ter  vesicae  defekt  ist 
oder  vollkommen  fehlt, 
so  groß  oder  so  leicht 
dehnbar,  daß  man  ohne 
weiteres  einen  Finger 
in  die  Blase  einführen 
kann.  Infolge  der  dann 
vorhandenen  völligen 
Inkontinenz  und  der 
vielfach  bestehenden 
entzündlichen  Verände- 
rungen der  Blasen- 
schleimhaut  hat  sich 

gewöhnlich  eine  kleine  Schrumpfblase  ausgebildet.  Oberhalb  der  gespaltenen 
Klitoris  fehlt  natürlich  auch  die  vordere  Kommissur  der  Vulva. 

Bei  der  Ectopia  vesicae  reicht  nach  Nagels  Angaben  die  Spalt- 
bildung in  der  Regel  bis  zum  Nabel  empor,  so  daß  auch  dieser  in  dem  Spalt 
aufgegangen  ist.  Die  Schambeinäste  stehen  mit  ihren  Enden  mehrere  Zenti- 
meter auseinander.  Die  hintere  Blasenwand  wölbt  sich  infolge  des  auf  ihr 
lastenden  intrabdominellen  Druckes  piizartig  aus  der  Bauchwandspalte  hervor. 
Ihre  bei  Berührungen  sehr  schmerzhafte  Schleimhaut  ist  lebhaft  gerötet  und 


Fig.  29. 
Epispadia  feminina. 
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blutet  leicht.  Meistens  ist  sie  mit  dünnen,  schleimigen,  grau  aussehenden 
Belegen  bedeckt.  Man  erkennt  deutlich  die  Mündungen  der  Ureteren,  aus 
denen  zeitweise  Urin  abfließt. 

Die  großen  und  kleinen  Schamlippen  sind  gleichzeitig  vei'kümmert;  der 
Damm  ist  mit  der  Analöft'nung  infolge  des  (iewebsausfalles  an  der  vorderen 
Beckenwand  nach  vorne  und  oben  gerichtet.  Die  inneren  Genitalien  sind 
dagegen  in  der  Regel  völlig  normal  ausgebildet. 

Über  die  Genese  der  Epispadie  und  der  Bauch-  und  Blasenspalte 
gingen  die  Meinungen  lange  Zeit  weit  auseinander,  weil  die  in  der  verbil- 
deten Region  sich  abspielenden  entwickelungsgeschichtlichen  Vorgänge  unbe- 
kannt waren. 

Die  meisten  Anhänger  besaß  früher  die  sogenannte,  oben  schon  erwähnte 
Ber stungstheorie,  nach  der  die  Yorderwand  des  Allantoisganges  und  die 
vordere  ßauchwand  infolge  eines  zu  starken  Innendruckes  bei  Verschließung 
des  natürlichen  Ausführungsganges  zerreißen  sollte.  Auf  die  Schwächen  und 
UnWahrscheinlichkeiten  dieser  Theorie  ist  von  zahlreichen  Autoren  nachdrück- 
lich hingewiesen  worden.  Neuerdings  ist  es  besonders  durch  die  Arbeiten 
von  Keibel,  Vialleton,  Enderlen  und  Reichel  wahrscheinlich  gemacht 
worden,  daß  die  Epispadie  und  die  Bauch-  und  Blasenspalte  als  eine  auf  sehr 
früher  Entwickelungsstufe  des  embryonalen  Körpers  einsetzende  Hemmungs- 
bildung anzusehen  ist. 

Das  klinische  Bild  der  Epispadie  ist  selbstverständlich  nachdem 
Ausbildungsgrade  der  Anomalie  äußerst  wechselnd. 

Ist  der  Sphincter  vesicae  als  funktionstüchtiger  ringförmiger  Schließ- 
muskel vorhanden,  so  besteht  fast  immer  eine  volle  Kontinenz  der  Blase. 
Manchmal  zeigt  sich  allerdings  auch  der  geschlossene  Muskelring  schwach, 
so  daß  man  es  mit  einer  relativen  Inkontinenz  zu  tun  hat.  Es  fehlt  dann 
offenbar  dem  Blasenhals  an  der  Vorderwand  die  nötige  Gewebsstütze. 

Wenn  die  Blase  absolut  kontinent  ist,  können  alle  Beschwerden 
fehlen.  Dann  bleibt  die  Bildungsanomalie  gewöhnlich  lange  verborgen,  bis 
sie  eines  Tages  rein  zufällig  entdeckt  wird. 

Fehlt  dagegen  mit  der  ganzen  vorderen  Harnröhrenwand  auch  der 
Sphincter  vesicae,  oder  ist  dieser  wenigstens  kein  geschlossener  Muskelring, 
so  treten  uns  bei  der  Epispadie  des  Weibes  alle  klinischen  Erscheinungen 
entgegen,  die  uns  bei  den  Blasenscheidenfisteln  begegnen.  Die 
Kranken  werden  durch  das  beständige  Harnträufeln  und  durch  die  bei 
fehlender  Sauberkeit  oder  bei  besonders  reizbarer  Haut  sehr  leicht  auftreten- 
den Ekzeme,  auch  durch  den  Gestank  des  sich  zersetzenden  ürines  außer- 
ordentlich belästigt.  Bei  größeren  Rauchwand-  und  Blasenspalten  mit  Ectopia 
vesicae  ist  der  Zustand  der  Patienten  vielfach  ein  geradezu  trostloser. 

Gewöhnlich  gehen  die  mit  Ectopia  vesicae  geboi'enen  Kinder  frühzeitig 
an  Pyelonephritis  zugrunde.  Bei  Erwachsenen  begegnet  man  dieser  qual- 
vollen Hemmungsbildung  daher  nur  ganz  ausnahmsweise. 
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Die  Diagnose  dei- verschiedenen  Grade  der  Epispadie  und  der  Blasen- 
spalte macht  natürlich  niemals  Schwierigkeiten.  Nagel  meint  allerdings, 
daß  bei  den  geringeren  Graden  der  liemmungsbildung,  welche  nur  die  Harn- 
röhre und  die  Klitoris  betreffen,  eine  Verwechslung  mit  den  durch  tertiäre 
Syphilis  hervorgebrachten  Zerstörungen  dieser  Teile  leicht  möglich  sei.  Wenn 
man  aber  auf  die  durch  die  Spaltung  bedingte  Zweiteilung  der  Klitoris  achtet, 
dürfte  diese  Verwechslung  wohl  kaum  möglich  sein. 

Solange  die  Kontinenz  der  Blase  eine  vollkommene  ist,  soll  man,  da 
alle  die  Herstellung  der  normalen  morphologischen  Verhältnisse  anstrebenden 
Eingriffe  sich  in  der  Nähe  des  Schließmuskels  der  Blase  abspielen  und  bei 
schlechter  Wundheilung  in  die  Funktion  des  Schließmuskels  und  des  Harn- 
röhrenrestes ungünstig  eingreifen  können,  von  einer  besonderen  Therapie, 
die  ja  selbstverständlich  nur  eine  chirurgische  sein  kann,  lieber  absehen. 

Auch  bei  einer  relativen  Inkontinenz  (unwillkürlicher  Abgang  des 
Urines  nur  bei  Erhöhungen  des  intraabdominalen  Druckes,  bei  Husten,  Niesen, 
Lachen,  beim  Heben  schwerer  Gegenstände  in  aufrechter  Körperhaltung  usw.) 
dürfte  es  ratsam  sein,  mit  dem  operativen  Eingriff  nicht  gar  zu  schnell  bei 
der  Hand  zu  sein.  Denn  die  erzielten  Resultate  waren  oft  recht  uner- 
freuliche. 

Besteht  aber  eine  komplete  Inkontinenz,  oder  handelt  es  sich 
gar  um  eine  Bauch-  und  Blasenspalte  mit  konsekutiver  Ectopia  vesicae,  so 
ist  selbstverständlich  ein  chirurgischer  Eingriff  am  Platze,  durch  den  möglichst 
normale  anatomische  und  vor  allen  Dingen  gute  funktionelle  Verhältnisse  her- 
gestellt werden. 

Bei  den  sub  symphysär  en  und  r etr osymphysären  partiellen 
und  totalen  Defekten  der  vorderen  Harnröhrenwand  ohne  weitergehende 
Spaltbildung  wird  es  sich  darum  handeln,  durch  Lappenbildung  Gewebs- 
material  aus  der  Nachbarschaft  zur  K o n s t r  u k t i o n  oder  zur  Verlängerung 
der  Harnröhre  heranzuziehen. 

Der  nicht  abgeschlossene  und  daher  auch  nicht  funktionierende  Sphinc- 
ter  vesicae  kann  gelegentlich  durch  eine  an  der  Vorderwand  des  Blasen- 
halses  angelegte  breite  Gewebsanfrischung  und  die  dann  nachgeschickte  quere 
Zusammenziehung  des  wundgemachten  Gewebes  zu  einem  arbeitstüchtigen 
Ringmuskel  umgeformt  werden.  Schließlich  können  die  äußeren  Geni- 
talien in  ihrer  vorderen  Kommissur  über  der  neu  formierten  Harnröhre 
und  über  dem  verengten  Blasenhals  in  der  Mittellinie  vereinigt  und  dadurch 
der  Urethra  eine  Stütze  und  der  Vulva  eine  der  Norm  nahestehende  Konfi- 
guration gegeben  werden. 

Gelingt  es  nicht,  aus  den  Sphinkterfasern  einen  Ringmuskel  zu  bilden, 
oder  fehlt  der  Sphinkter  von  vorn  herein  ganz,  so  kann  man,  nachdem  durch 
Lappenbildung  ein  Urethralrohr  neu  gebildet  war,  durch  einen  zweiten 
Eingriff  und  zwar  durch  eine  oberhalb  der  hergestellten  Urethra  anzulegende 
querovale  Gewebsanfrischung  und  vertikale  Gewebsraffung  das  schon  fertige, 
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zusammengeheilte  Kohr  der  Symphyse  gegenüber  zur  Abknickung  bringen 
und  dadurch  eine  wenigstens  relative  Kontinenz  erzwingen. 

Auch  die  Gersunysche  Drehung  der  operativ  hergestellten  Urethra 
hat  sich  nützlich  erwiesen.  Aber  im  großen  und  ganzen  sind  die  Operations- 
erfolge dürftige. 

Vielleicht  kann  man  bei  sonst  desolaten  Fällen,  vorausgesetzt  daß  man 
es  mit  einer  erwachsenen  Person  mit  normalen,  inneren,  durch  den  Scheiden- 
eingang gut  zugänglichen  Genitalien  zu  tun  hat,  nach  Herstellung  eines 
Urethralrohres  durch  eine  operative  Verlagerung  des  Uteruskörpers  aus  der 
Bauchhöhle  in  das  Scheidenrohr,  wie  sie  bei  der  Prolapsoperation  nach 
Wertheim-Schauta  zustande  kommt,  eine  volle  Kontinenz  der  Blase  er- 
reichen, da  der  in  die  Scheide  verlagerte  Uterus  in  seiner  extremen 
Anteversionslage  der  neugebildeten  Urethra  gegenüber  wie  eine  federnde 
Pelotte  wirkt.    Allerdings  müßte  dann  die  Kranke  sterilisiert  werden. 

Über  die  operative  B  ehandlung  der  Ectopia  vesicae  haben  die 
Chirurgen  deshalb  eine  viel  größere  Erfahrung  wie  die  Frauenärzte,  weil  die 
Bildungsanomalie  beim  Manne  sehr  viel  häufiger  vorkommt  wie  beim  Weibe. 

Die  Erfahrungen  der  Chirurgen  sind  etwa  folgende:  Mit  plastischen 
Operationsmethoden,  welche  die  Herstellung  eines  Blasenraumes  aus  den 
vorhandenen  Teilen  der  geschrumpften  Blasenwand  mit  oder  ohne  Verwen- 
dung von  Hautlappen  und  weiterhin  eine  Deckmig  des  neugebildeten  Blasen- 
sackes mit  äußerer  Haut  anstreben,  erreicht  man  so  gut  wie  nie  das  ge- 
wünschte Ziel,  Aveil  der  Blasenraum  immer  zu  klein  ausfällt  und  außerdem 
regelmäßig  die  Kontinenz  der  Blase  ausbleibt. 

Von  den  meisten  Chirurgen  wird  daher  heutzutage  die  von  May  dl 
empfohlene  Einpflanzung  des  exzidierten  Trigonum  Lieutaudii 
mit  den  intakten  Ureteren  in  die  Flexura  sigmoidea  ausgeführt 
und  befürwortet. 

Immerhin  hat  auch  diese  Operationsmethode,  von  der  Größe  und  der 
primären  Gefahr  des  Eingriffes  ganz  abgesehen,  ihre  Schwächen.  Oft  genug 
folgen  ihr  aszendierende  Entzündungen  der  oberen  Urinwege  und  schließ- 
lich Erkrankungen  der  Nieren,  die  nach  einiger  Zeit  den  Tod  der  operierten 
Patienten  herbeiführen. 

Mikulicz  hat  bei  kongenitaler  Blasenspalte  wiederholt  mit  Erfolg  ein 
Dünndarmstück  zur  plastischen  Deckung  des  großen  Blasendefektes  verwendet. 
Ob  sich  diese  Operationsmethode  auf  die  Dauer  bewäliren,  und  ob  es  gelingen 
wird,  dem  auf  diese  Weise  hergestellten  Blasensack  in  irgend  einer  Weise 
die  Kontinenz  zu  verschaffen,  muß  erst  die  Zukunft  zeigen. 

Lehnen  die  Patienten  mit  Epispadie  und  Incontinentia  urinae,  mit  Blasen- 
spalt und  Ectopia  vesicae  selbst,  oder  die  Angehörigen  der  Kranken  —  es 
handelt  sich  meistens  um  verbildete  Kmder  —  eine  operative  Behandlung  ab, 
oder  erscheint  jeder  Operationsversuch  wegen  schon  bestehender  Pyelitis  oder 
wegen  des  schlechten  Allgemeinzustandes  von  vornherein  aussichtslos,  so  ist 
es  notig,  die  empfindliche  ektopische  Blase  durch  einen  Schutzapparat  zu 
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decken,  der  zugleich  die  außer  Bett  befindlichen  Patienten  vor  beständiger 
Durchnassung  zu  bewahren  und  den  abfließenden  Urin  aufzufangen  hat. 


4.  Hypospadie. 

Die  Hypospadie  des  Weibes  ist  eine  seltene  Bildungsanomalie,  die 
genetisch  mit  der  beim  Manne  so  häufigen  Defektbildung  gleicher  Bezeichnung 
nichts  zu  tun  hat.  ^ 

Sie  ist  bedingt  durch  eine  Hemmung  im  Tiefenwachstum  der  Scheiden- 
anlage nach  unten  und  durch  eine  Störung  der  mit  diesem  Tiefenwachstum 
gleichen  Schritt  haltenden  Bildung  des  Septum  urethrovaginale  Durch 
die  mangelhafte  Entwickelung  dieser  Gewebsscheidewand  bleibt  die  hintere 
Wand  der  Harnröhre  in  mehr  oder  weniger  ausgedehntem  Maße  un- 
ausgebildet. 

Gleichzeitig  persistiert  der  Sinus  urogenitalis  und  zwar  bei  den 
mittleren  und  höheren  Graden  der  weiblichen  Hypospadie  als  tiefer,  trichter- 
förmiger Kanal  (Canalis  urogenitalis),  der  in  seinem  Grunde  die  kurze  Harn- 
rohre und  die  im  untersten  Abschnitt  häufig  atretische  Scheide  aufnimmt. 

Die  Blase  ist  selbst  bei  den  mittleren  und  höheren  Graden  der 
Anomalie  an  der  Defektbildung  gewöhnlich  nicht  beteiligt;  doch  kann  die 
Harnröhre  bei  sehr  frühzeitig  aufgetretenen  Hemmungseinflüssen  und  bei  sehr 
intensiver  Einwirkung  der  Schädlichkeit  auf  die  herabwachsenden  Müller- 
schen  Gänge  so  gut  wie  ganz  fehlen,  so  daß  dann  der  Canalis  urogenitalis 
für  die  Harnröhre  funktionell  eintreten  muß. 

Bei  solcher  Sachlage  ist  auch  die  Scheide  in  der  Regel  in  weitgehendem 
Maße  verkümmert.  Dieser  höchste  Grad  der  weiblichen  Hypospadie" mit  dem 
auch  noch  andere  Hemmungsbildungen  des  inneren  und  des  äußeren  Genital- 
apparates (Verdoppelungen  des  Uterus  und  der  Scheide  usw.)  kombiniert  zu 
sein  pflegen,  ist  sehr  selten. 

Auch  der  mittlere  Grad  der  Hypospadie,  bei  welchem  Urethra  und 
Scheide  nahe  zusammenliegend  in  den  Sinus  urogenitalis  einmünden,  und  der 
ebenfalls  mit  Verbildungen  am  inneren  Genitalapparate  zusammen  vorkommt, 
ist  selten. 

Die  leichteren  Grade  der  weibHchen  Hypospadie  findet  man  aber 
häufiger.  Dabei  bildet  das  Vestibulum  nicht  die  breite  flache  Mulde,  die 
wir  unter  normalen  Verhältnissen  bei  Spreizung  der  großen  und  kleinen  Scham- 
lippen vor  uns  sehen.  Vielmehr  erinnert  dann  eine  den  Vorhof  ersetzende  mehr 
trichterförmig  aussehende  Grube,  die  allmählich  in  den  Scheidenschlauch  über- 
geht, an  die  Entstehung  des  Vestibulum  aus  dem  Sinus  urogenitalis.  Die  äußere 
Harnröhrenmündung  liegt  tiefer  wie  gewöhnlich.  Sie  mündet  in  den 
untersten  Scheidenabschnitt  ein.  Sie  stellt  nicht,  wie  unter  normalen  Ver- 
hältnissen, einen  sternförmigen  Spalt  dar,  sondern  sie  läuft  als  größere  aus- 
gezogene ovale  Öffnung  allmählich  in  eine  in  der  vorderen  Vaginalwand  herab- 
ziehende Halbrinne  aus. 
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Bei  diesen  geringeren  Graden  der  weiblichen  Hypospadie  können  die 
äußeren  und  die  inneren  Genitalien  vollkommen  normal  sein.  Doch  findet 
man  auch  bei  der  „hohen  Ausmündung  der  Urethra  in  die  Scheide''  gelegent- 
lich Bildungsanomalien  der  Mülle rschen  Fäden  (Verdoppelungen  des  Uterus 
und  der  Scheide,  Defektatresien  der  Scheide  und  der  Cervix)  und  gelegent- 
lich auch  Störungen  in  der  Dammbildung.  Oft  ist  der  äußere  entweder  rund- 
lich oder  mehr  oval  gestaltete  Urethralmund  kongenital  weiter,  wie  es 
sich  gehört. 

Die  Blasenfunktion  ist  selbst  bei  den  höheren  Graden  der  weib- 
lichen Hypospadie  nur  ausnahmsweise  gestört,  da,  wie  schon  erwähnt  wurde, 
die  Blase  selbst  an  der  Hemmungsbildung  eigentlich  nicht  beteiligt  ist. 
Immerhin  ist  einige  Male  bei  weitgehender  Hypospadia  feminina  eine  komplete 
Incontinentia  urinae  oder  wenigstens  eine  Schwäche  des  Blasenhalses 
beobachtet  worden. 

Bei  Frauen  mit  Defekten  der  hinteren  Harnröhrenwand  wird  das  kli- 
nische Bild  weniger  durch  die  Anomalie  der  Urethra  als  durch  die  ge- 
wöhnlich ganz  in  den  Vordergrund  tretende  Verbildung  des  inneren  Genital- 
apparates bestimmt. 

Bei  der  Diagnosenstellung  ist  es  von  Wichtigkeit,  daran  zu  denken, 
daß  wiederholt  mißgestaltete  Individuen  mit  Kryptorchismus  und  Hypospadie 
als  weibliche  Hypospaden  mit  verkümmerten  imieren  Genitalien  angesprochen 
worden  sind. 

Eine  operative  Behandlung  der  leichten  und  mittleren  Grade  der 
weiblichen  Hypospadie  ist  ganz  überflüssig,  weil  Beschwerden  nicht  bestehen. 
Sollte  ausnahmsweise  eine  Inkontinenz  oder  eine  Schwäche  des  Blasen-Schliiß- 
apparates  bestehen,  oder  sollte  bei  der  Blasenentleerung  der  Urin  zunächst  in 
die  Vagina  einströmen  und  infolgedessen  ein  lästiges  längeres  Nachtr  auf  ein 
des  Urins  mit  Reizerscheinungen  an  den  äußeren  Genitalien  zustande 
kommen,  dann  muß  man  den  Versuch  machen,  durch  eine  Raffung  des 
Blasenhalses  den  Sphinkter  zu  stärken  und  durch  eine  Lappenplastik  die 
Urethra  zu  verlängern  und  den  Harnröhrenmund  weiter  nach  außen  zu  ver- 
legen. Dabei  wird  jedoch  gewöhnlich  eine  Dehnung  oder  eine  blutige  Er- 
weiterung des  Sinus  urogenitalis  nötig  sein. 

Bei  den  höheren  Graden  der  weiblichen  Hypospadie  wird  eine  ope- 
rative Therapie  kaum  in  Betracht  kommen  können.  Besteht  ausnahmsweise 
eine  komplette  Incontinentia  urinae,  so  müssen  die  Patienten  einen  geeigneten 
Urinfänger  tragen. 

Sollten  einmal  bei  der  weitgehenden  Hypospadie  mit  Inkontinenz  der 
Blase  Scheide  und  Uterus  gut  ausgebildet  sein,  so  könnte  man  wieder  daran 
denken,  eine  Schlußfähigkeit  der  Blase  dadurch  herbeizuführen,  daß  man  (wie 
bei  der  Schauta- Wertlieimschen  Prolapsoperation)  den  Uteruskörper 
durch  die  Excavatio  vesicouterina  und  durch  das  vordere  Scheidengewölbe 
nach  der  Scheide  verlagert  und  ilin  als  federnde  Pelotte  dem  inneren  Urethral- 
mund gegenüber  verwendet. 
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Wiederholt  hat  man  auch  bei  der  Hypospadie  mit  persistierendem  Sinus 
urogenitalis  größere  Beschwerden  bei  der  Kohabitation,  gelegentlich  sogar 
bei  schlecht  dehnbarem  Sinus  ausgiebige  Koitusverletzungen  beobachtet. 

Ist  der  Sinus  oder  der  Canalis  urogenitalis  weit  und  der  Harnrölirenrest 
sehr  kurz,  oder  ist  eine  kanalförmige  Harnröhre  überhaupt  nicht  vorhanden, 
sondern  mündet  der  Canalis  urogenitalis  direkt  neben  dem  unteren  Ende  der 
atretischen  Scheide  in  die  Blase,  so  kann  die  Einmündungssteile  durch  die 
Kohabitation  allmählich  gedehnt  und  dadurch  eine  früher  nicht  vorhanden 
gewesene  Inkontinenz  der  Blase  herbeigeführt  werden. 
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Ein  Zwitter  oder  ein  Hermaphrodit  ist  ein  doppelgeschlecht- 
liches Individuum,  welches  während  der  Geschlechtsreife  neben  imprägnierungs- 
fähigen Eiern  auch  befruchtungsfähige  Samenzellen  produziert,  also  ein 
Individuum,  bei  dem  nebeneinander  ausreifungsfähiges  oder  ausgereiftes 
männliches  und  weibliches  Geschlechtsdrüsenparenchym  vorhanden  ist  oder 
vorhanden  war. 

V.  Neu  gebauergibt  für  das  wahre  Zwitter  tum  eine  andere  Definition. 
Er  schreibt:  „Unter  einem  wahren  Zwitter  verstehen  wir  ein  Individuum, 
welches  sowohl  ein  anderes  schwängern  als  auch  von  einem  anderen 
geschwängert  werden  kann,  beziehungsweise  sich  selbst  zu  schwängern 
vermag. 

Die  Fähigkeit  eines  Individuums,  neben  imprägnierungsfähigen  Eiern 
auch  befruchtungsfähige  Samenzellen  zu  produzieren,  ist  natürlich  nicht  ohne 
weiteres  identisch  mit  der  Fähigkeit,  zu  schwängern  und  geschwängert  zu 
werden.  Ein  menschliches  Individuum  könnte  z.  B.  nur  dann  schwängern 
und  geschwängert  werden,  wenn  in  ihm  nebeneinander  ausgereiftes 
funktionstüchtiges  männliches  und  weibliches  Geschlechtsdrüsenparenchym, 
außerdem  aber  auch  die  gesamten  männlichen  und  weiblichen 
Geschlechtsgänge  in  amiähernd  normaler  Ausbildung  vorhanden  wären. 
Ein  solches  Individuum  könnte  man  einen  idealen  Hermaphroditen 
nennen. 

Da  aber  das  Geschlecht  eines  Individuums  durch  den  Charakter 
der  während  der  Geschlechtsreife  funktionierenden  Geschlechts- 
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drüsen  allein  bestimmt  wird,  ist  cauch  die  B isexualität  lediglich  durch 
das  gleichzeitige  Vorhandensein  funktionstüchtiger  männ- 
licher und  weiblicher  Geschlechtsdrüsensubstanz  in  einem 
Individuum  festgelegt.  Wie  die  eileitenden  und  saraenleitenden  Teile  des 
Genitalsystems,  wie  der  Gostationsapparat  und  die  Kopulationsorgane  ana- 
tomisch und  funktionell  ausgebildet  sind,  ist  für  die  Bestimmung  des  Zwitter- 
begriffes ganz  gleichgültig. 

Die  von  v.  Neugebauer  gegebene  Definition  des  Zwittertums  ist  also 
zu  eng  gefaßt,  und  v.  Neugebauer  selbst  befindet  sich  im  Widerspruch 
mit  seiner  Definition.  Denn  er  erklärt,  daß  der  beim  Menschen  wiederholt 
geführte  Nachweis  einer  ;,Z witterdrüse'',  der  sogenannten  Ovotestis  die 
bisherige  fast  allgemeine  Ansicht,  daß  ein  wahrer  Hermaphroditismus  beim 
Menschen  noch  nie  beobachtet  worden  sei,  umstürzen  müsse. 

Während  bei  vielen  Pflanzen  und  bei  einigen  niederen  Tierklassen  un- 
zweifelhafte Zwitterbildung  vorkommt,  die  manchmal  sogar  einem  Individuum 
allein  das  Geschäft  der  Zeugung  ermöglicht,  ist  bei  den  höheren  Vertebraten 
wahres  Zwittertum  bisher  nicht  beschrieben  worden. 

Es  erscheint  mir  daher  unzulässig,  beim  Menschen  von 
Hermaphroditismus  zu  sprechen. 

Die  früher  vielfach  unter  der  Bezeichnung  Hermaphroditismus 
beschriebenen  Bildungsanomalien  des  menschlichen  Urogenitalsystems,  welche 
im  folgenden  eine  kurze  Besprechung  finden  sollen,  haben  mit  der  echten 
Zwitterbildung  nichts  zu  tun;  sie  stellen  gewöhnlich  nur  eine  gleichzeitige 
Ausbildung  von  männlich  und  weibHch  geformten  Bezirken  der  Geschlechts- 
gänge bei  ein  und  demselben  eingeschlechtlichen  Individuum  oder  eine 
zwar  ganz  durchgehende  männliche  oder  weibliche,  aber  dem  Charakter  der 
unisexuellen  Keimdrüsen  nicht  entsprechende,  also  heterologe  Ausbildung 
der  Geschlechtsgänge  dar. 

Ausnahmsweise  wird  auch  bei  ein  und  demselben  menschlichen  Indivi- 
duum männliches  und  weibliches  Geschlechtsdrüsenparenchym  angelegt.  Doch 
wird  dann  immer  nur  die  eine  Parenchymart  reif.  Auch  diese  Individuen 
sind  also  nur  männlichen  oder  nur  weiblichen  Geschlechtes,  d.  h.  sie  pro- 
duzieren während  der  Geschlechtsreife  nur  befruchtungsfähige  Samenzellen 
oder  nur  imprägnierungsfähige  Eier. 

Gelegentlich  kommt  die  gleichzeitige  Ausbildung  männlich  und  weiblich 
geformter  Abschnitte  des  Genitalsystems  auch  bei  geschlechtslosen 
Individuen  vor.  Sie  sind  geschlechtslos,  da  sie  niemals,  auch  nicht  in  der 
Zeit  der  physiologischen  Geschlechtsreife,  funktionstüchtiges  Geschlechts- 
drüsenparenchym besitzen,  entweder  weil  die  erste  Anlage  der  Keimdrüsen 
ausbleibt  oder  frühzeitig  wieder  zugrunde  geht,  oder  weil  die  anatomisch  zwar 
angelegten  und  in  rein  morphologischer  Hinsicht  männlich  oder  weiblich 
charakterisierten  Geschlechtsdrüsen  auf  embryonaler  oder  fötaler  Entwickelungs- 
stufe  stehen  bleiben. 


1056 


Menge,  Bildungsfehler  der  weiblichen  Genitalien. 


Für  alle  diese  Bildungsanomalien,  die  übrigens  regelmäßig  über  das 
Urogenitalsystem  hinausgreifen,  sind  meiner  Auffassung  nach  nur  die  Be- 
zeichnungen Scheinzwittertum,  falsches  Zwittertum,  Pseudo- 
hermaphroditismus  oder  Hermapliroditismus  spurius  sive  falsus 
möglich. 

Der  Pseudohermaphroditismus  des  Menschen  zerfällt,  wenn 
man  die  allerdings  gar  nicht  so  seltenen  geschlechtslosen  Scheinzwitter 
(Pseudohermaphroditismus  neutralis)  unberücksichtigt  läßt,  nach 
dem  Charakter  der  während  der  Geschlechtsreife  funktionierenden  Geschlechts- 
drüsen in  zwei  Hauptarten : 

1.  Pseudohermaphroditismus  masculinus,  bei  welchem  das 
funktionierende  Geschlechtsdrüsenparenchym  reifes  Hodengewebe  ist,  und 

2.  Pseudohermaphroditismus  femininus,  bei  welchem  das 
funktionierende  Geschlechtsdrüsenparenchym  reifes  Eierstocksgewebe  ist. 

Diese  beiden  Hauptarten  des  Pseudohermaphroditismus  wei'den  zweck- 
mäßig weiter  in  drei  Unterarten  eingeteilt: 

Ia)  glandularis, 
b)  glandulo-tubularis, 
c)  tubularis, 
i  a)  glandularis, 

Pseudohermaphroditismus  femininus     b)  glandulo-tubularis, 

I  c)  tu  bular  is. 

Um  einen  Pseudohermaphroditismus  glandularis  handelt  es 
sich  beim  Menschen  dann,  wenn  gleichzeitig  männlich  und  weiblich  gebautes 
Keimdrüsengewebe  bei  einem  eingeschlechtlichen  Individuum  vorhanden 
ist  und  die  Geschlechtsgänge  und  die  äußeren  Genitalien  dem  Charakter 
des  zur  Reife  gekommenen  Keimdrüsengewebes  entsprechend  (homolog)  ent- 
wickelt sind. 

Um  einen  Pseudohermaphroditismusglandulo-tubularis  han- 
delt es  sich  beim  Menschen  dann,  wenn  gleichzeitig  männlich  und  weiblich  g  e- 
bautes  Keimdrüsengewebe  bei  einem  eingeschlechtli  chen  Individuum  vor- 
handen ist,  während  die  Wolffschen  und  Müllerschen  Gänge  eine  höhere  Ent- 
wickelung  erfahren  haben,  oder  eine  zwar  durchgehende  männliche  oder  weib- 
liche, dem  Charakter  des  ausgereiften  Keimdrüsengewebes  aber  widersprechende 
(heterologe)  Ausbildung  der  Geschlechtsgänge  stattgefunden  hat. 

Um  einen  Pseudohermaphroditismus  tubularis  endlich  handelt 
es  sich  beim  Menschen  dann,  wenn  die  Keimdrüsen  in  anatomischer  und 
funktioneller  Hinsicht  eingeschlechtlich,  entweder  rein  männlich  oder  rein 
weiblich  ausgebildet  sind,  während  die  Wolffschen  und  Müllerschen  Gänge 
eine  höhere  Entwickelung  erfahren  haben,  oder  eine  zwar  durchgehende  männ- 
liche oder  weibliche,  dem  Charakter  der  Keimdrüse  aber  widersprechende 
(heterologe)  Ausbildung  der  Geschlechtsgänge  stattgefunden  hat. 

Der  Pseudohermaphroditismus  tubularis  des  Menschen  ist 
wesentlich  häufiger,  wie  man  früher  angenommen  hat.    F.  v.  Neugebauer 
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hat  in  einem  großen  Werke  über  Hermaphroditismus  des  Menschen  nicht 
weniger  als  1262  Beobachtungen  von  Scheinzwittertura  aus  der  Literatur 
zusammengestellt  und  analysiert.  Fast  alle  diese  Fälle  gehören  in  das  Ka- 
pitel vom  Pseuohermaphroditismus  tubularis. 

Nur.  fünf  der  von  v.  Neugebauer  berücksichtigten  Beobachtungen  (die 
Fälle  Sälen,  Garre-Simon,  Pick-Unger,  Pick-Landau  und  Schickele) 
entfallen  auf  den  anscheinend  sehr  seltenen  Pseudoherraaphroditismus 
glandularis  und  glandul  o-tubulari s.  Doch  ist  es  nicht  ausgeschlossen, 
daß  manche  der  bisher  zu  der  tubulären  Form  gerechneten  Fälle  unge- 
nügend analysiert  sind  und  in  Wirklichkeit  zu  der  glandulären  oder  zu 
der  glandulo -tubulären  Form  gehören,  und  daß,  nachdem  erst  in  den 
letzten  Jahren  die  anatomischen  Besonderheiten  dieser  seltenen  Formen  des 
Pseudohermaphroditismus  genauer  bekannt  geworden  sind,  in  Zukunft  das 
glanduläre  und  das  glandulotubuläre  Scheinzwittertum  häufiger  beschrieben 
wird. 

Die  bisher  bekannt  gegebenen  einschlägigen  fünf  Fälle  zeichnen  sich 
dadurch  aus,  daß  das  in  anatomischer  Hinsicht  männlich  und  weib- 
lich charakterisierte  Keimdrüsengewebe  in  einer  Geschlechtsdrüse  ver- 
einigt war. 

Eine  derartige  in  rein  anatomischer  Hinsicht  doppelgeschlecht- 
liche, in  funktioneller  Beziehung  aber  unisexuelle  Geschlechtsdrüse 
nennt  man  „Zwitterdrüse''  (besser  wohl  Scheinzwitterdrüse)  oder  Ovo- 
testis. 

In  der  Ovotestis  sitzt  das  Eierstocksgewebe  dem  immer  umfangreicheren 
Hodengewebe  scharf  abgegrenzt  auf,  ein  Verhalten,  welches  nach  Meixner 
auf  eine  räumlich  und  zeitlich  verschiedene  erste  Anlage  beider  Drüsenanteile 
hinweist,  und  das  unter  physiologischen  Verhältnissen  merkwürdigerweise  nur 
bei  dem  Weibchen  einer  einzigen  Säugetierart,  bei  dem  Maulwurf,  regelmäßig 
gefunden  wird. 

Wie  schon  angedeutet  wurde,  findet  auch  in  der  Ovotestis  nur  die 
eine  der  beiden  differenten  Geschlechtsdrüsenanlagen  ihre  völlige  Ausbildung. 
Diese  tritt  allein  während  der  Geschlechtsreife  in  Funktion.  Die  andere  ver- 
harrt dauernd  in  einem  unreifen  Zustande.  Sie  wird  morphologisch  zwar  so 
weit  entwickelt,  daß  man  ihre  Existenz  makroskopisch  nachweisen,  und  daß 
man  mit  Hilfe  des  Mikroskopes  auch  ihre  anatomische  Natur  sicher  be- 
stimmen kann.  Der  als  unreifer  Testikel  oder  als  unreifes  Ovarium  identifi- 
zierte Drüsenanteil  tritt  jedoch  niemals  in  Funktion.  Das  Individuum 
ist  also  de  facto  eingeschlechtlich,  ebensogut  wie  das  Maulwurfweibchen, 
welchem  man  trotz  der  immer  vorhandenen  „Zwitterdrüse"  den  rein  weiblichen 
Charakter  doch  nicht  absprechen  kann. 

Bei  dem  Falle  von  Garre-Simon,  bei  dem  eine  „Zwitterdrüse"  aus 
einem  Leistenherniensack  exstii'piert  wurde,  ergab  die  mikroskopische  Unter- 
suchung, daß  sowohl  das  männlich  als  auch  diis  weiblich  gebaute  Keimdrüsen- 
gewebe funktionsuntüchtig  war,  da  weder  eine  Spermatogenese  noch 
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eine  weitere  Entwickelung  der  Primordialfollikel  nachgewiesen 
werden  konnte.  Selbst  wenn  die  gleichen  anatomischen  und  funktionellen 
Verhältnisse  auch  auf  der  anderen  Seite  in  einer  ^, Zwitterdrüse''  nachgewiesen 
worden  wären,  düi'fte  es  nicht  ratsam  sein,  in  einem  solchen  Falle  ol|^e 
weiteres  von  einer  primären  Geschlechtslosigkeit  des  Individuums  zu 
sprechen,  da  der  männliche  Anteil  der  im  Bruchsacke  gefundenen  „Zwitter- 
drüse'' erst  sekundär  funktionsuntüchtig  geworden  sein  kann. 

Immerhin  ist  auch  der  in  der  Form  der  Ovotestisbildung  auftretende 
seltene  glanduläre  und  glandulo-tubuläre  Pseudohermaphroditismus  bei  primär 
geschlechtslosen  Individuen  denkbar,  zumal  Pick  behauptet,  daß  die  bei 
Scheinzwittern  so  häufig  nachweisbare  ;,Atrophie"  der  Geschlechtsdrüsen  stets 
eine  primäre  Hemmungserscheinung  sei. 

Über  die  Genese  des  glandulären  und  des  glandulo-tubulären 
Pseudohermaphroditismus  weiß  man  nichts  Sicheres.  Es  ist  noch  nicht 
einmal  entschieden,  ob  die  Keimdrüsen  von  vornherein  als  eingeschlecht- 
liche oder  als  doppeltgeschlechtliche  Anlagen  auftreten.  Jedenfalls 
handelt  es  sich  nicht  um  eine  rein  physikalisch  bedingte  Entwickelungs- 
hemmung.  Hinsichtlich  der  Ätiologie  müssen  wir  uns  vorderhand  noch  mit 
dem  recht  nichtssagenden  Satze  begnügen,  daß  der  Pseudohermaphroditismus 
glandularis  und  glandulo-tubularis  ein  wahrscheinlich  zentral  bedingter  ßil- 
dungsfehler  ist,  der  nach  unbekannten  Gesetzen  in  den  frühesten  Stadien  des 
intrauterinen  Fötallebens  zustande  kommt. 

Gerade  die  seltenen  Beobachtungen  von  glandulärem  und  glandulo- 
tubulärem  Scheinzwittertum ,  die  bis  vor  kurzem  allerdings  nur  durch 
falsche  Paradigmata  belegt  waren,  wurden  früher  und  werden  auch  heute 
noch  von  manchen  Autoren,  wie  Pick  und  v.  Neugebauer,  mit  der  Be- 
zeichnung Hermaphroditismus  verus  belegt. 

Je  nach  dem  Sitz  des  das  Geschlecht  bestimmenden  reifen  und  des 
gleichzeitig  vorhandenen  in  rein  anatomischer  Hinsicht  heterosexuellen, 
aber  nicht  ausgereiften  Geschlechtsdrüsenparenchyms  unterscheiden  die  For- 
scher nach  Klebs: 

1.  Hermaphroditismus  verus  bilateralis,  wenn  auf  beiden 
Seiten  Eierstock  und  Hode  nachweisbar  ist. 

2.  Hermaphroditismus  verus  unilateralis,  wenn  auf  einer 
Seite  Hode  und  Eierstock,  auf  der  anderen  Seite  Hode  oder  Eierstock 
nachweisbar  ist. 

3.  Hermaphroditismus  verus  lateralis,  wenn  auf  einer  Seite 
Hode,  auf  der  anderen  Eierstock  nachweisbar  ist. 

Schon  Ahl  fei  d,  N  agel,  Zweifel  und  viele  andere  haben  aber  auch  für 
den  Pseudohermaphroditismus  glandularis  und  glandulo-tubularis  die  Bezeich- 
nung Hermaphroditismus  verus  abgelehnt.  Für  diejenigen,  welche  die  von 
mir  oben  gegebene  Definition  des  wahren  Zwittertums  akzeptieren,  erübrigt 
sich  selbstverständlich  die  von  Klebs  aufgestellte  Gruppierung. 
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Doch  läßt  sich  die  Kleb s sehe  Einteilung  mit  einigen  Modifikationen 
sehr  gut  auf  den  Pseudohermaphroditismus  glandularis  und  glan- 
dulo-tubularis  übertragen.  Das  Schema  würde  ungefähr  folgendermaßen 
zu  gestalten  sein: 

1.  Pseudohermaphroditismus  masculinus  glandularis  und 
glandulo-tubularis  bilateralis,  wenn  auf  beiden  Seiten  reifes  Hoden- 
gewebe und  unreifes  Ovarialgewebe  vorhanden  ist. 

2.  Pseudohermaphroditismus  masculinus  glandularis  und 
glandulo-tubularis  unilateralis,  wenn  auf  einer  Seite  reifes  Hoden- 
gewebe und  unreifes  Ovarialgewebe,  auf  der  anderen  Seite  reifes  Hodengewebe, 
oder  wenn  auf  einer  Seite  reifes  Hodengewebe  und  unreifes  Ovarialgewebe, 
auf  der  anderen  Seite  unreifes  Ovarialgewebe  vorhanden  ist. 

3.  Pseudohermaphroditismus  masculinus  glandularis  und 
glandulo-tubularis  lateralis,  wenn  auf  einer  Seite  reifes  Hodengewebe, 
auf  der  anderen  Seite  unreifes  Ovarialgewebe  vorhanden  ist. 

Für  den  Pseudohermaphroditismus  feminin us  glandularis  und  glandulo- 
tubularis,  läßt  sich  natürlich  ein  ganz  analoges  Schema  konstruieren. 

In  dieser  Übersicht,  welche  allerdings  gar  keine  Eücksicht  auf  die  be- 
sonderen morphologischen  Verhältnisse  der  Geschleclitsgänge  nimmt, 
finden  neben  dem  in  der  Form  der  Ovotestisbildung  vorkommenden  glandu- 
lären und  glandulo-tubulären  Scheinzwittertum,  auch  solche  Fälle  von  Pseudo- 
hermaphroditismus ihren  Platz,  bei  denen  die  beiden  in  anatomischer  Hin- 
sicht verschiedengeschlechtlichen  Parenchymarten  in  räumlich  vonein- 
ander getrennten  drüsigen  Gewebskomplexen  (isolierte  Hoden  und  Eier- 
stöcke) enthalten  sind. 

Die  Existenz  solcher  Fälle,  welche  theoretisch  gewiß  denkbar  sind,  ist 
aber  bisher  noch  nicht  über  allen  Zweifel  erhaben. 

Bei  dem  in  klinischer  Beziehung  wichtigsten  Pseudohermaphrodi- 
tismus tubularis  masculinus  et  femininus  kommen  mannigfaltige 
Variationen  im  morphologischen  Verhalten  der  Geschlechtsgänge  und  der 
äußeren  Genitalien  vor,  die  in  genetischer  Hinsicht  als  Exzeßbildungen  oder 
als  Hemmungsbildungen  des  frühesten  intrauterinen  Fötallebens  aufzufassen  sind. 

Die  Zahl  dieser  Varianten  ist  außerordentlich  groß.  Daher  das  Wort 
V.  Rosthorns:  „Kaum  ein  Fall  gleicht  dem  anderen." 

Die  Einzwängung  dieser  vielen  Formverschiedenheiten  in  ein  Übersichts- 
schema hat  eigentlich  etwas  Unnatürliches  an  sich.  Und  doch  empfiehlt  es 
sich  aus  rein  praktischen  Gründen  eine  weitere  Gruppierung  des  männlichen 
und  weiblichen  tubulären  Scheinzwittertums  nach  alten  Vorschlägen 
durchzuführen.  Man  gewinnt  so  wenigstens  eine  gute  Übersicht  über  alle 
Variationsmöglichkeiten  und  respektiert  außerdem  die  in  der  Literatur  schon 
eingebürgerten  Bezeichnungen. 

Die  Gruppierung  gestaltet  sich  in  Anlehnung  an  die  von  Klebs  ge- 
gebene Einteilung  folgendermaßen: 
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A.    Pseudohermapliroditismus    tubularis    masculinus  (nur 
Hoden). 

a)  internus:  Männliche  Bildung  der  äußeren  Geschlechtsteile,  Persi- 
stenz der  Müll  ersehen  Gänge; 

b)  externus  et  internus   (compl etus):   Weibliche   Bildung  der 
äußeren  Geschlechtsteile.    Persistenz  der  Müll  ersehen  Gänge; 

c)  externus:  Weibliche  Bildung  der  äußeren  Geschlechtsteile,  völlige 
Zurückbildung  der  Müllerschen  Gänge. 


Fig.  30. 

Pseudohermaphroditismus  masculinus  externus.     Hypospadiasis  peniscrotalis  mit  Pereistenz  des 

Canalis  urogenitalis.    Anus  vertibuloperinealis, 

B.    Pseudohermaphroditismus    tubularis    femininus  (nur 
Eierstöcke). 

a)  internus:  Weibliche  Bildung  der  äußeren  Geschlechtsteile,  Persistenz 
der  Wol  ff  sehen  Gänge; 


Bildungsfeliler  der  änfaeren  Geschlechtsteile.  lOGl 

b)  externiis  et  internus  (completus):   Männliche  Bildung  der 
äußeren  Geschlechtsteile,  Persistenz  der  Wolffschen  Gänge; 

c)  externus:  Männliche  Bildung  der  äußeren  Geschlechtsteile,  völlige 
Zurückbildung  der  Wolffschen  Gänge. 

Uber  die  Häufigkeit  des  tubulären  Pseudohermaphroditismus  gewinnt 
man  nur  schwer  eine  richtige  Vorstellung,  weil,  wie  v.  Neugebauer  mit  Recht 


Fig.  31. 

Pseudohermaphroditismus  masculinus   externus.     Hypospadiasis  peniserotalis,     Anus  vestibulo- 

perinealis. 

hervorhebt,  zahlreiche  geschlechtlich  mißbildete  Individuen  ganz  absichtlich 
ihre  Bildungsanomalie,  die  gewöhnlich  keine  groben  Beschwerden  verursacht, 
verbergen.  Auch  gibt  es  ganz  gewiß  viele  Scheinzwitter,  ;die  den  Arzt  nicht 
aufsuchen,  weil  sie  sich  niemals  ihrer  geschlechtlichen  Verbildung  bewußt 
werden. 
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Immerhin  läßt  sich  aus  der  von  v.  Neugebauer  zusammengestellten 
großen  Literatur  und  aus  seinen  angeschlossenen  Erörterungen  mit  Bestimmt- 
heit entnehmen,  daß  gerade  der  tubuläre  Pseudohermaphroditismus 
sehr  viel  häufiger  vorkommt,  als  man  früher  annahm,  daß  insbesondere  der 
Pseudohermaijhroditismus  tubularis  masculinus  alle  anderen  Formen  des 
Scheinzwittertums  an  Häufigkeit  imd  damit  natürlich  auch  an  praktischer  Be- 
deutung erheblich  überragt.  Die  letztgenannte  Tatsache  ist  übrigens  schon 
seit  langem  bekannt  und  hat  bereits  Ahlfeld  veranlaßt,  den  Ärzten  den  Rat 
zu  erteilen,  den  Pseudohermaphroditismus  stets  als  einen  männlichen  auf- 
zufassen, wenn  sich  keine  klaren 
Geschlechtsverhältnisse  feststellen 
lassen. 

Die  morphologischen 
Eigentümlichkeiten  der.  Ge- 
schlechtsgänge liegen  beim 
Pseudohermaphroditismus  tubula- 
ris nicht  immer  so  einfach  und 
glatt  wie  es  nach  dem  Klebs- 
schen  Schema  erscheinen  könnte. 
Es  gibt  vielmehr  eine  Menge  feiner 
Details.  „Der  Verlauf  und  die 
Beschaffenheit  jedes  einzelnen  Ge- 
bildes, jeder  Falte,  jedes  Stranges 
gewinnen  einen  bestimmten  Wert 
und  müssen  genau  geprüft  werden'^ 
(v.  Eosthorn).  Die  wichtigsten 
morphologischen  Varianten,  die  bei 
den  einzelnen  Formen  des  tubu- 
lären Scheinzwittertums  zu  be- 
obachten sind,  seien  in  Anlehnung 
an  die  von  v.  Neugebauer  ge- 
gebenen Einzelheiten  kurz  auf- 
gezählt. 

tubularis    masculinus  (nur 


Fig.  32. 

Außere  Genitalien  bei  Pseudohermaphroditismus 
tubularis  masculinus  completus. 


1.  Pseudohermaphroditismus 
Hoden). 

a)  Internus.  Die  äußeren  Genitalien  sind  normal  männlich  gebildet.  In 
der  Beckenhöhle  aber  finden  sich  neben  normal  oder  rudimentär  entwickelten 
Wol  ff  sehen  Gängen  oder  deren  Derivaten  auch  mehr  oder  weniger  gut  aus- 
gebildete oder  auch  rudimentär  entwickelte  Müllersche  Fäden:  Tuben, 
Uterus,  Vagina.  Wiederholt  fand  man  Verdoppelungen  des  Uterus  und  der 
Scheide.  Die  Scheide  fließt  meist  mit  der  Urethra  zusammen,  kann  aber 
auch  zwischen  den  Skrotalhälften  einmünden  und  nimmt  dann  den  Urethral- 
mund  in  sich  auf.  Die  Vasa  deferentia  sind  fast  immer  normal  entwickelt. 
Die  Hoden  liegen  häufig  bei  Gegenwart  eines  Uterus  an  der  Stelle,  wo  beim 


Bildungsfehler  der  äufäeien  Geschlechtsteile. 


1063 


Weibe  die  Ovarien  sich  befinden,  d.  h.  es  besteht  einseitiger  oder  doppelseitiger 
Kryptorchismus,  der  durch  die  Gegenwart  des  Uterus  bedingt  ist.  Die  mus- 
kulöse nicht  dehnbare  Gebärmutter  verhindert  den  normalen  Descensus  ent- 
weder beider  oder  wenigstens  eines  Hoden. 

b)  Externus  (die  häufigste  Form  des  Scheinzwittertums).  Infolge 
einer  Hypospadia  peniscrotalis  mit  mehr  oder  weniger  rudimentärer  Ent- 
wickelung  des  Geschlechtshöckers  wird  eine  Vulva  vorgetäuscht.  Bei  zahl- 
reichen Fällen  weicht  das  morphologische  Verhalten  dieser  Pseudovulva  von 
demjenigen  einer  normalen  Vulva  kaum  ab.  Gewöhnlich  besteht  allerdings  nur 
eine  Hypospadie  des  Penis  oder 

eine  nur  teilweise  Spaltung  des 
Skrotum,  in  dessen  oberer  Hälfte 
die  Urethralmündung  liegt.  Etwas 
seltener  ist  das  Skrotum  total  ge- 
spalten. Zumeist  macht  der  Ge- 
schlechtshöcker den  Eindruck  einer 
stark  vergrößerten  Klitoris.  Es 
gibt  aber  auch  Fälle,  bei  denen 
er  ganz  rudimentär  gebildet  ist, 
so  daß  er  sogar  für  ein  normales 
Weib  zu  klein  erscheint.  Die  in- 
neren Genitalien  sind  männlich 
gebildet.  Sehr  selten  sind  die 
Fälle,  bei  denen  der  Penis  normal 
entwickelt  ist  und  das  Skrotum 
allein  eine  Spaltung  im  unteren 
Teil  aufweist. 

c)  Completus.  Neben  den 
äußern  scheinbar  weiblichen  Ge- 
nitalien finden  sich  mehr  oder 
weniger  gut,  manchmal  aber  auch 
rudimentär  entwickelte  Wolff- 
sche  Gänge  und  außerdem  mehr 
oder  weniger  gut  oder  auch  rudi- 
mentär entwickelte  Müll  er  sehe 
Fäden:  Also  Tuben,  Uterus,  Va- 
gina.   Persistenz  des  Canalis  urogenitalis. 

1.  Pseudohermaphroditismus  tubularis  f  emininus  ]  (nur 
Eierstöcke). 

a)  Internus.  Die  äußeren  Genitalien  sind  normal  weiblich  gebildet. 
Neben  den  mehr  oder  weniger  gut  oder  auch  rudimentär  entwickelten 
Müllerschen  Gängen  findet  man  auch  die  Wolffschen  Gänge  in  rudimentärer 
oder  auch  vollkommener  Ausbildung;  manchmal  sind  auch  nur  die  Wolff- 
schen Gänge  nachweisbar. 

Handbuch  der  Gynäkologie.   IV.  Band.   2.  Hälfte.   Zweite  Auflage.  68 


■   Fig.  33.  " 

Außere  Genitaliea  bei  Pseudohermaphroditismus  tubu- 
laris masculinus  completus. 
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Meuge,  Bildungsfehler  der  weiblichen  Genitalien. 


b)  Externus.  Eine  gewöhnlich  stark  hypertrophische,  selbst  erektile 
Klitoris,  die  ebenso  wie  ein  Penis  in  der  ganzen  Länge  von  der  Harnröhre 
durchbohrt  sein  kann,  täuscht  einen  Penis  vor.  Die  miteinander  verwachse- 
nen großen  Schamlippen  erinnern  an  ein  leeres  Skrotum.  Zuweilen  fühlt 
man  in  der  einen  oder  in  beiden  Hälften  dieses  scheinbaren  Skrotums  oder 
wenigstens  vor  der  äußeren  Öffnung  der  Leistenkanäle  ein  ovoides  derbes 
Gebilde,  das  einen  Hoden  vortäuscht.  Dieses  Gebilde  ist  entweder  ein 
ektopisches  Ovarium  oder  ein  abgeschnürter  mit  Flüssigkeit  erfüllter  Teil 
des  Processus  vaginalis  peritonei.  Manchmal  ist  bei  sonst  ganz  normaler 
Ausbildung  der  Vulva  nur  die  Klitoris  hypertrophisch.    Bei  anderen  Fällen 


Fig.  34. 

Pseudohermaphroditismus  femininus  externus  mit  Clitoris  peniformis.    Ausbildung  kleiner  Scham- 
lippen. 

ist  bei  hypertrophischer  Klitoris  die  Schamspalte  vollkommen  verwachsen  und 
das  gefurchte  Pseudo-Skrotum  von  einer  kleinen  Öffnung  durchbohrt,  welche 
die  äußere  Mündung  des  Canalis  urogenitalis,  des  gemeinsamen  Ausführungs- 
ganges für  Urethra  und  Vagina,  darstellt. 

c)  Completus.  Die  äußeren  Genitalien  sind  fast  vollkommen  männ- 
lich entwickelt.  Gleichzeitig  finden  sich  mehr  oder  weniger  gut  oder  rudi- 
mentär entwickelte  Müll  ersehe  Fäden,  bezw.  deren  Derivate  und  mehr  oder 
weniger  gut  entwickelte  Wolffsche  Gänge. 

Neben  diesen  lediglich  die  Generationsorgane  betreffenden  ana- 
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tomischen  Eigentümlichkeiten,  durch  welche  selbstverständlich  die  primären 
Geschlechtscharaktere  eines  Individimras  mehr  oder  weniger  stark 
verwischt  werden,  sind  bei  vielen  Scheinzwittern  auch  noch  morphologische 
Besonderheiten  in  der  übrigen  Körperanlage  bemerkenswert,  die,  wenn 
sie  in  weiblicher  Ausprägung  einem  normalen  Weibe  oder  in  männlicher 
Ausprägung  einem  normalen  Manne  angehören,  uns  als  sogenannte  homologe 
sekundäre  Geschlechtscharaktere  natürlich  anmuten  und  das  Bild 
der  Weiblichkeit  oder  der  Männlichkeit  des  Individuums  erst  vollenden.  Zu 
ihnen  gehören  in  erster  Linie  männliche  und  weibliche  Körpergröße  und 
Körperform,  männlicher  und  weiblicher  Knochenbau,  männliche  und  weibliche 
Thorax-  und  Beckenform,  männliche  und  weibliche  Entwicklung  der  Mus- 
kulatur imd  des  Fettes,  männliche  und  weibliche  Gesichtszüge,  männliche 
und  weibliche  Form  der  Brustdrüsen,  männlicher  und  weiblicher  Kehlkopf, 
männliche  und  weibliche  Stimme  und  männliche  und  weibliche  Behaarung. 
Diese  sekundären  Geschlechtscharaktere  sind  bei  dem  Pseudoherma- 
phroditen  vielfach  im  Widerspruch  zu  dem  Charakter  der  funktionierenden 
Geschlechtsdrüsen,  also  heterolog,  entwickelt,  so  daß  der  Gesamthabitus  des 
eigentlich  weiblichen  Individuums  ein  männlicher  und  des  eigentlich  männ- 
lichen Lidividuums  ein  weiblicher  wird. 

Der  Widerspruch  zwischen  dem  wahren  Geschlecht  und  zwischen  dem 
äußeren  Geschlechtsanstrich  des  Individuums  schwankt  in  seiner  Größe  natür- 
lich mit  der  Zahl  und  mit  der  Ausprägung  der  mit  dem  Charakter  der  Keim- 
drüsen diskongruenten  sekundären  Geschlechtscharaktere. 

Ubri  gens  findet  man  diesen  Widerspruch  zwischen  wahrem  Geschlecht 
und  äußerem  Geschlechtsanstrich  auch  gar  nicht  selten  bei  partiell  und 
generell  infantilistischen  Individuen  und  manchmal  auch  bei  Männern  und 
Frauen  mit  vollkommen  normal  entwickelten  äußeren  und  inneren 
Genitalien. 

Halb  an  nimmt  an,  daß  die  sekundären  Geschlechtscharaktere  ebenso 
wie  die  an  den  Generationsorganen  vorhandenen  primären  Geschlechtscharak- 
tere des  Individuums  schon  in  ihrer  ersten  Anlage  unabhängig  von  den 
Keimdrüsen  in  männlichem  oder  weiblichem  Sinn  vorgebildet  seien.  Ihre 
Entstehung  sei  abhängig  von  einem  von  vornherein'  in  jedem  Individuum 
vorhandenen  „Geschlechtsimp  uls'^ 

Damit  behauptet  also  Halb  an  die  Gleichwertigkeit  der  primären 
und  sekundären  Geschlechtscharaktere,  und  diese  Behauptung  führt  ihn 
konsequenter  Weise  zur  Aufstellung  eines  Pseudo  h ermaphrod i  ti s  nius 
secundarius  (Männer  und  Frauen  mit  normalem  Genitalapparat  und 
heterosexuellen  sekundären  Geschlechtscharakteren). 

Für  die  Entstehung  des  Pseudohermaphroditismus  überhaupt  macht 
Halb  an  die  Wirkung  eines  „doppelten  Geschlechtsimpulses"  ver- 
antwortlich, der  nicht  nur  zu  der  Diskongruenz  zwischen  dem  Charakter  der 
Geschlechtsdrüsen  und  der  Morphologie  der  Geschlechtsgänge  (primäre 
Geschlechtscharaktere),  sondern  auch  zu  der  Diskongruenz  zwischen 
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Menge,  Bildungsfelilei-  der  weiblichen  Genitalien. 


Fig.  35, 

Pseudohermaphroditisraus  masculinus  externus 
mit  stark  ausgeprägten  homologen  sekundären 
Gesclilechtscharalctereu. 


dem  Charakter  der  G  eschleclitsdrüsen 
und  der  sekundären  Geschlechts- 
charaktere führt.  Nach  Halb  an 
ist  also  das  unbefruchtete  oder  auch 
erst  das  befruchtete  Ei  von  Hause  aus 
entweder  männlich  oder  weiblich  oder 
pseudohermaphroditisch  angelegt. 

Da  nicht  selten  bei  Pseudoherma- 
phroditen,  bekanntlich  aber  auch  bei 
Männern  und  Frauen  mit  völlig  normal 
entwickelten  äußeren  und  inneren  Ge- 
nitalien ein  Widerspruch  zwischen  dem 
Charakter  der  Geschlechtsdrüsen  und 
zwischen  der  sexuellen  Psyche,  die 
natürlich  ebenfalls  einen  sehr  wichtigen 
Geschlechtscharakter  darstellt, 
besteht,  hat  Halban  für  die  konträre 
Sexua  empfind ung  sogar  den  Aus- 
druck Pseudoliermaphroditismus 
psychicus  geprägt.  Er  geht  so  weit, 
auf  Grund  seiner  interessanten  und 
geistreichen  Auffassung,  eine  neue  Ein- 
teilung für  den  Pseudohermaphroditis- 
mus  vorzuschlagen,  auf  die  hier  aber 
nicht  näher  eingegangen  werden  kann. 

Es  ist  ohne  weiteres  klar,  daß 
durch  die  Veränderungen  der  primären 
und  der  sekundären  Geschlechtscha- 
raktere die  Bestimmung  des  Ge- 
schlechtes bei  einem  Scheinzwitter 
außerordentlich  erschwert  werden  kann. 
Dieser  Umstand  verleiht  in  erster  Linie 
dem  Pseudoliermaphroditismus  seine 
große  praktische  Bedeutung. 

Die  von  jeher  vorgekommenen  und 
auch  heutzutage  sich  immer  wieder- 
holenden Fehler  in  der  Geschlechts- 
bestimmung (er'reur  de  sexe)  kom- 
men dadurch  zustande,  daß  gleich  nach 
der  Geburt  oder  auch  später  bei  dem 
heranwachsenden  Individuum  das  Urteil 
über  die  Zugehörigkeit  zum  männlichen 
oder  zum  weiblichen  Geschlechte  nur 
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nach  den  Formeigentümlichkeiten  des  äuß er en  Genitalapparates  und 
eventuell  noch  nach  frühzeitig  ausgebildeten  sekundären  Geschleclitsmerkmalen 
getroffen  zu  werden  pflegt. 

Ist  das  zu  beurteilende  Individuum  schon  in  das  Alter  der  Geschlechts- 
reife eingetreten,  so  kann  man  zur  Entscheidung  der  Frage:  Mann  oder 
Weib?  oft  auch  noch  die  Funktion  der  Geschlechtsdrüsen  heranziehen. 
Manchmal  muß  man  aber  auch  bei  Erwachsenen  auf  dieses  Hilfsmittel  bei  der 
Geschlechtsbestimmung  verzichten,  z.  B.  wenn  die  vom  funktionierenden  Paren- 
chym  gelieferten  männlichen  Keimzellen  infolge  von  Verödung  der  samen- 
leitenden Kanäle  von  dem  Produktionsorte  überhaupt  nicht  fortgeführt  werden, 
oder  wenn  die  Geschlechtsdrüsen  in  ihrem  Parenchj'm  unreif  geblieben  sind 
und  überhaupt  keine  Keimzellen  liefern. 


Fig.  36. 

Heterologe  sekundäre  Geschleehtscharaktere  bei  Pseudoherraaphroditismus  tuliulaiis  masculinus 

completus. 

Da  von  der  Richtigkeit  der  Geschlechtsbestimmung  im  Einzelfalle  außei*- 
ordentlich  viel  abhängen  kann,  und  nicht  nur  das  verbildete  Individuum 
selbst,  sondern  auch  seine  Familie,  die  Gesellschaft  und  sogar  der 
Staat  an  ihr  lebhaft  interessiert  ist,  muß  man  bei  dem  Aufbau  der 
Diagnose  die  größte  Sorgfalt  und  Vorsicht  üben  und  alle  Merkmale,  die 
für  die  Bestimmung  des  Geschlechtes  in  zweifelhaften  Fällen  von  Wichtigkeit 
sind,  mit  scharfer  Kritik  verwerten. 

Nach  V.  Rosthorn  müssen  bei  jeder  Untersuchung  eines  Pseudoherma- 
phroditen  ungefähr  folgende  Verhältnisse  berücksichtigt  werden: 
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Menge,  Bildungsfeliler  der  weiblichen  Genitalien. 


A.  Anamnese: 

I.  Menstruation  und  Samenerguß. 

II.  Charakter  und  sexuelle  Neigungen  und  Empfindungen. 

B.  Objektiver  Befund: 

III.  Allgemeiner  Körperbau. 

Körpergröße  und  Körperform,  Knochenbau,  Muskulatur,  Kopfhaai'e, 
Bartanlage,  Schamhaare,  Haut-  und  Gesichtsfarbe,  Kopfform,  Form  von  Nase 
und  Mund,  Tubera  maxillaria,  Form  des  Halses  und  des  Kehlkopfes,  Stimme, 
Form  der  Schultern  und  der  Extremitäten,  Form  des  Brustkorbes,  Verhalten 
der  Brustdrüsen,  Form  und  Größe  des  Beckens. 

IV.  Äußere  Geschlechtsteile. 

Größe,  Form,  Krümmung,  Erektilität  des  Geschlechtshöckers.  Ver- 
hältnis desselben  zu  den  beiden  Hautwülsten.  Beschaffenheit  des  Präputiums 
und  der  Glans.  Defekt  der  hinteren  Harnröhremvand.  Große  und  kleine 
Schamlippen.  Skrotum  mit  Inhalt.  Sitz  und  Form  der  Harnröhrenmündung. 
Sinus  urogenitalis,  Hymen.  Septum  urethrovaginale.  Septum  rectovaginale. 
Damm. 

V.  Innere  Geschlechtsorgane  (kombinierte  Untersuchung  evtl. 
vom  Sinus  urogenitalis,  von  der  Blase  und  vom  Rektum  aus). 

Form,  Größe  und  Lage  der  Keimdrüsen.  Rudimente  der  Tuben,  des 
Uterus  und  der  Scheide.  Prostata. 

Von  großer  Wichtigkeit  ist  die  Tatsache,  daß  selbst  bei  bester  Wür- 
digung aller  Momente,  die  für  das  Bestehen  des  männlichen  oder  des  weiblichen 
Geschlechtes  im  Einzelfalle  zu  sprechen  scheinen,  die  erfahrensten  Fachleute 
und  die  besten  Kenner  des  Zwittertums  Fehldiagnosen  gestellt  haben. 

Absolut  zuverlässig  wird  eben  die  Entscheidung  nur  dann,  wenn 
man  die  Funktion  der  männlichen  oder  weiblichen  Geschlechtsdrüse  tat- 
sächlich verfolgen  kann  (Nachweis  der  erfolgten  SchAvängerung  einerseits, 
Nachweis  der  Produktion  von  Zoospermien  andererseits),  oder  wenn  man  nach 
operativer  Gewinnung  eines  Stückes  der  Keimdrüse  durch  die  histologische 
Untersuchung  entscheidet,  ob  man  es  mit  funktionstüchtigem 
Eierstocks-  oder  Hodengewebe  zu  tun  hat. 

Diese  letztere  Geschlechtsbestimmungsmöglichkeit  wird  aber  nur  dann 
in  Betracht  kommen  können,  wenn  aus  irgend  einem  anderen  Grunde 
(operative  Entfernung  von  Uterusrudimenten  wegen  menstrueller  Koliken, 
Exstirpation  von  Neubildungen  der  Geschlechtsdrüsen,  operative  Herstellung 
einer  Scheide  u.  dergl.  m.)  die  Bauchhöhle  des  in  seinem  Geschlechtscharakter 
zweifelhaften  Individuums  geöffnet  werden  muß. 

Und  selbst  bei  der  histologischen  Untersuchung  des  exzidierten 
Organstückes  kann  man  dadurch  ein  diagnostisches  Fiasko  erleben,  daß  das 
Parenchym  in  seiner  histologischen  Struktur  Unklarheiten  bietet,  z.  B.  sich 
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als  unreifes  und  als  atrophisches,  schwer  zu  differenzierendes  Gewebe 
präsentiert. 

Früher  war  man  leicht  bereit,  sich  durch  Charakterzüge,  durch  sexuelle 
Neigungen  und  auch  durch  sonstige  mehr  weiblich  oder  mehr  männlich  ge- 
richtete Liebhabereien  eines  Individuums  für  die  eine  oder  die  andere  Ge- 
schlechtsbestimmung gewinnen  zu  lassen,  v.  Rosthorn  macht  jedoch  mit 
Recht  darauf  aufmerksam,  daß  man  die  psychosexuelle  Eigenart  des 
Individuums,  die  dem  gewaltigen  Einfluß  der  Erziehung  unterliegt,  beider 
Geschlechtsbestimmung  als  ausschlaggebendes  Merkmal  nicht  benutzen  darf. 
Es  wurde  ja  schon  oben  darauf  hingewiesen,  daß  gerade  bei  dem  Pseudo- 
hermaphroditismus  die  Vita  sexualis  oft  anormal  ist,  z.  B.  die  konträre 
(heterologe)  Sexualempfindung  häufig  vorkommt,  daß  also  männliche  Scheinzwitter 
durchaus  weiblich,  weibliche  Scheinzwitter  durchaus  männlich  empfinden  und 
leben  können. 

Auch  die  den  äußeren  Habitus  bestimmenden  sekundären  Geschlechts- 
cbaraktere  können  leicht  irreführen  und  sollen  daher  in  ihrem  Werte  für 
die  Geschlechtsbestimmung  nicht  überschätzt  werden. 

Einigen  Befundeinzelheiten  an  den  äußeren  Geschlechtsteilen  wird  ein 
besonders  großer  differentialdiagnostischer  Wert  nachgesagt.  So  soll  z.  B. 
das  Vorhandensein  einer  offenen  Halbrinne  an  der  Unterseite  des  Ge- 
schlechtshöckers direkt  für  den  männlichen  Charakter  des  betreffenden 
Individuums  sprechen,  weil  diese  Rinne  angeblich  niemals  bei  einer  hyper- 
trophischen Klitoris  gefunden  wird. 

Ferner  soll  das  Vorhandensein  regelrecht  entwickelter  kleiner  Scham- 
lippen mit  Sicherheit  für  weibliches  Geschlecht  sprechen. 

V.  Rosthorn  bezweifelt  jedoch  die  Eindeutigkeit  dieses  Befundes. 

Weiterhin  ist  der  Nachweis  von  glatten  Muskelfasern  in  der 
runzlichen  Haut  des  geteilten  Skrotums  ein  Zeichen,  welches  mit  größter 
Wahrscheinlichkeit  den  männlichen  Charakter  der  Geschlechtsdrüsen  anzeigt. 

Nagel  hält  den  Nachweis  eines  Blindsackes  an  der  hinteren  Wand  des 
als  Harnröhre  angesprochenen  Sinus  urogenitalis  für  eine  Stütze  der  Diagnose: 
M  ann,  da  bei  weiblicher  Hypospadie  in  der  Regel  die  Vagina  in  ihrer  ganzen 
Länge  bis  zur  Einmündung  in  den  Canalis  urogenitalis  atresiert  ist. 

Erleichtert  ist  auch  die  Diagnose,  wenn  die  gewöhnlich  innerhalb  der 
Bauchhöhle  liegenden  oder  im  Leistenkanal  steckenden  Hoden  ausnahmsweisa 
rechtzeitig  oder  verspätet  in  den  in  zwei  Hälften  geteilten  Hodensack  herab- 
gestiegen sind.  Man  muß  hei  diesem  Befunde  aber  stets  daran  denken,  daß 
gelegentlich  auch  die  Eierstöcke  in  den  großen  Labien  liegen  können. 
Doch  erlaubt  die  direkte  Betastung  der  deszendierten  Geschlechtsdrüsen  ge- 
wöhnlich den  Nachweis  der  eigentümlichen  Gestalt  des  Hoden  imd 
eines  Nebenhoden  mit  Samenstrang. 

Es  ist  zwar  wiederholt  vorgekommen,  daß  bei  einem  neugeborenen  Pseudö- 
hermaphroditen  das  Geschlecht  zunächst  richtig  bestimmt  war,  und  erst 
später  nach  Eintritt  der  Geschlechtsreife  auf  Grund  der  heterologen  sekundären 
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Geschleclitscliaraktere  Zweifel  an  der  Zugehörigkeit  des  betreffenden  Individuums 
zu  dem  erwählten  Geschleclite  laut  wurden,  und  daß  nun  erst  von  einem  zuge- 
zogenen Arzte  eine  fehlerhafte  Geschlechtsbestimmung  getroffen 
wurde.  Ja  es  ist  vorgekommen,  daß  auf  Grund  mehrfacher  sich  einander 
folgender  und  sich  widersprechender  ärztlicher  Geschlechtsbestiramungen  die 
einen  Pseudohermaphroditen  betreffenden  standesamtlichen  Eintragungen 
wiederholt  abgeändert  werden  mußten.    Das  sind  aber  seltene  Ausnahmefälle. 

Am  häufigsten  kommt  naturgemäß  die  falsche  Geschlechtsbestim- 
mung gleich  nach  der  Geburt  des  Scheinzwitters  zustande.  Die 
Hebamme  und  die  Eltern  begnügen  sich  gewöhnlich  mit  einer  oberflächlichen 
Betrachtung  der  äußeren  Geschlechtsteile  des  neugeborenen  Kindes  und 
unterliegen  bei  der  Beurteilung  des  verbildeten  Genitalapparates  leicht  einer 
Täuschung.  Die  Anomalie  ist  bei  den  kleinen  Verhältnissen  der  in  Betracht 
kommenden  Organe  beim  Neugeborenen  natürlich  auch  weniger  ausgeprägt 
wie  später  in  den  Jahren  der  Geschlechtsreife.  Der  Irrtum  ist  daher  ver- 
ständlich und  verzeihlich. 

Manchmal  wird,  auch  wenn  die  Hebamme  den  Eltern  gegenüber  ihre 
Zweifel  über  das  Geschlecht  des  Kindes  äußert,  dennoch  ein  Arzt  zur  Klar- 
stellung der  Geschlechtsverhältnisse  nicht  herbeigezogen,  weil  die  Eltern  die 
Offenbarung  der  kindlichen  Verbildung  möglichst  zu  vermeiden  suchen. 

Aber  auch  die  erfahrensten  Ärzte  werden  getäuscht  und  haben  schon 
oft  einen  mit  rudimentär  entwickeltem  hypospadischen  Penis  und  mit  flachem, 
gespaltenem,  vulvaähnlich  geformtem  leeren  Skrotalsack  und  mit  persistieren- 
dem Sinus  urogenitalis  geborenen  Knaben  für  ein  Mädchen,  und  umgekehrt 
ein  mit  hypertrophischer  Klitoris  und  zusammengewachsenen  großen  Scham- 
lippen geborenes  Mädchen  für  einen  Knaben  erklärt. 

Sollte  der  bei  zweifelhaftem  Geschlechte  von  der  Hebamme  oder  den 
Eltern  herbeigeholte  Arzt  zunächst  nicht  in  der  Lage  sein,  den  Geschlechts- 
charakter des  Neugeborenen  zu  fixieren,  so  empfiehlt  v.  Neugebauer, 
das  Geschlecht  des  Kindes  vorläufig  den  Eltern  gegenüber  unentschieden  zu 
lassen,  einstweilen  aber,  da  in  den  standesamtlichen  Listen  eine  Rubrik  für 
Zwitter,  ferner  für  Individuen  mit  unklarem  Geschlechte  und  für  geschlechts- 
lose Menschen  nicht  existiert,  das  Kind  als  Mädchen  erziehen  zu  lassen. 
V.  Neugebauer  meint,  es  gelänge  dann  leichter,  angesichts  der  Art  der 
weiblichen  Erziehung  und  der  weiblichen  Kleidung,  das  Individuum  vor  den 
unangenehmen  sozialen  Folgen  der  Bildungsanomalie  zu  schützen;  außerdem 
werde  sich  ein  als  Mädchen  erzogener  männlicher  Scheinzwitter  leichter  im 
geschlechtsreifen  Alter  in  eine  Änderung  seiner  Metrik"  finden  wie  ein  als 
Knabe  erzogener  weiblicher  Scheinzwitter. 

Dieser  Rat  v.  Neugebauers  ist  gewiß  gut  gemeint  und  von  einem 
großen  Wohlwollen  für  die  armen  verbildeten  Menschen,  denen  das  körper- 
liche Gebrechen  oft  schon  frühzeitig  schweren  Kummer  bereitet,  getragen. 
Wenn  man  aber  bedenkt,  daß  der  männliche  Pseudohermaphroditisraus  sehr 
viel  häufiger  ist  wie  der  weibliche  (auf  ca.  fünf  männliche  Scheinzwitter 
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kommt  nur  ein  weiblicher),  und  wenn  man  berücksichtigt,  daß  manchmal 
schon  frühzeitig  z.  B.  in  der  Schule,  von  weiblich  erzogenen  männlichen 
Scheinzwittern  großes  Unheil  angerichtet  wird,  und  daß  überhaupt  das 
männliche  Individuum  in  sexueller  Beziehung  einen  starken  Impetus 
besitzt,  daher  dem  Weibe  gegenüber  leicht  die  Zügel  schießen  läßt  und 
manchmal  skrupellos  das  sexuelle  Desideriura  zu  befriedigen  sucht,  während 
das  weibliche  Individuum,  im  allgemeinen  eine  größere  sexuelle  Ruhe 
bewahrt  und  reservierter  ist,  dann  möchte  man  den  Rat  v.  Neugebauers 
nicht  als  glücklichen  bezeichnen. 

Es  wird  immer  gefährlich  sein,  ein  einzelnes  verkanntes  männliches  In- 
dividuum einer  ausschließlich  weiblichen  Gesellschaft  beizumischen.  Geschieht 
es  aber,  so  können  unter  dieser  Vermischung  zahlreiche  weibUche  Individuen 
Schaden  leiden.  Wird  dagegen  infolge  einer  erreur  de  sexe  ein  verkanntes 
weibliches  Individuum  ausschließlich  männlichen  Kreisen  zugesellt,  so  wird 
gewöhnlich  nur  ein  einziges  und  zwar  das  mißbildete  Individuum  geschädigt. 

Tritt  ein  verkannter  männlicher  oder  weiblicher  Scheinzwitter  in  das 
Alter  der  Geschlechtsreife  ein,  so  kommt  zuweilen  die  wahre  Geschlechts- 
natur von  selbst  mächtig  zum  Vorschein. 

Bei  den  männlichen  Individuen  kommt  es  eventuell  zu  einem  ver- 
säpteten  Descensus  testiculorum;  es  treten  Erektionen  und  Ejaku- 
lationen auf;  es  entwickelt  sich  ein  ausgesprochenes  D  esi der ium  feminae. 

Die  heranwachsenden  Jünglinge,  die  bisher  als  Mädchen  erzogen  und 
gekleidet  waren,  fühlen  sich  in  ihrer  weiblichen  Gewandung  und  Umgebung 
deplaziert. 

Endlich  werden  sie  sich  mit  oder  ohne  fremde  Beihilfe  ihres  eigent- 
lichen Geschlechtes  völlig  bewußt  und  treten  dann  mit  dem  Wunsche  an  die 
Eltern  heran,  durch  eine  ärztliche  Untersuchung  konstatieren  zu  lassen,  ob 
«ine  falsche  Geschlechtsbestimmung  bei  ihnen  stattgefunden  habe  oder  nicht. 

Bei  dem  weiblichen  Scheinzwitter,  der  bisher  als  Knabe  gekleidet  und 
erzogen  wurde,  tritt  in  der  Reifungszeit  die  Menstruation  auf,  oder  es 
entwickeln  sich  wenigstens  mehr  oder  weniger  ausgesprochene  Molimina 
menstrualia.  Ferner  kommt  es  zur  Ausbildung  einer  typischen  weib- 
lichen Büste. 

Natürlich  wird  durch  diese  morphologischen  und  funktionellen  Ver- 
änderungen die  Geschlechtsbestimmung  schon  wesentlich  erleichtert.  Doch 
sei  man  auch  jetzt  noch  bei  der  Diagnosenstellung  äußerst  vorsichtig. 

Wird  auch  in  oder  bald  nach  der  Reifungszeit  eine  erreur  de  sexe 
nicht  entdeckt,  so  können  weiterhin,  wenn  der  verkannte  Scheinzwitter  sich 
einen  selbständigen  Beruf  erwählt  und  in  das  ,,heiratsfähige  Alter"  eintritt, 
die  merkwürdigsten  Folgen  für  das  Individuum  selbst,  für  seine  Eltern 
und  Geschwister,  aber  auch  für  weitere  Kreise  entstehen.  Diese  Folgen 
sind  manchmal  nur  harmloser  Natur  und  dann  nicht  immer  ohne  komischen 
Anstrich.    Viele  Scheinzwitter  aber  erleben  tragische  Konsequenzen 
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der  falschen  Geschlechtsbestimmung,  die  in  Form  häßlicher  Familienzwistig- 
keiten  schon  einsetzen  können,  wenn  die  verkannten  ausreifenden  Jünglinge  und 
Mädchen  ihren  Eltern  den  Wunsch  vortragen,  den  Irrtum  korrigieren  zu  lassen. 

Noch  ernstere  Konflikte  bringt  rlas  spätere  Leben,  wenn  z.  B.  ein  ver- 
kanntes männliches  Individuum  mit  einem  Manne,  oder  ein  verkanntes  weib- 
liches Individuum  mit  einem  Weibe  eine  „Miß ehe''  eingeht.  Die  Sachlage 
ist  gewöhnlich  so,  daß  ein  männlicher  Scheinzwitter  in  der  Ehe  die  Rolle 
der  Fr  an  übernimmt. 

Viele  solcher  „Mißehen''  sind  mit  ihren  romanhaften  Einzelheiten 
in  der  Literatur  beschrieben  worden.  Manche  sind  durchaus  glückliche 
Ehen  gewesen,  die  erst  durch  den  Tod  des  Mannes  oder  auch  des  männlichen 
Scheinzwitters  gelöst  wurden,  und  erst  später  zufällig  als  Mißehen  erkannt 
wurden.  Oft  genug  waren  in  derartigen  Ehen  beide  Teile  von  dem  ge- 
schlechtlichen Verkehr  durchaus  befriedigt. 

Wenn  man  als  Arzt  bei  solcher  Sachlage  den  eigentlichen  Geschlechts- 
charakter des  Scheinzwitters  erkennt,  so  muß  man  es  sich  wohl  überlegen, 
ob  man  durch  eine  Schilderung  der  tatsächlichen  Verhältnisse  die  Psyche 
der  Beteiligten  erschüttern  oder  gar  das  Band  zerreißen  soll,  das  zwei  zu- 
friedene Menschen  aneinanderkettet.  Ein  übereiltes  und  unüberlegtes  Wort 
des  Arztes  kann  eine  üble  Katastrophe  heraufbeschwören. 

Diese  „harmonischen  Mißehen"  sind  glücklicherweise  selten.  Viel  häufiger 
kommt  es  schon  bald  nach  der  Verheiratung  eines  normalen  Mannes  oder 
einer  normalen  Frau  mit  einem  gleichgeschlechtlichen  Pseudohermapliroditen 
zu  einer  Ehescheidungs-  respektive  zu  einer  Eheanfechtungsklage, 
weil  der  normale  männliche  oder  weibliche  Teil  der  Mißehe  bald  er- 
kennt, daß  der  Genitalapparat  der  vermeintlichen  Frau  oder  des  vermeint- 
lichen Mannes  anatomisch  und  funktionell  nicht  in  Ordnung  ist. 

Die  Potentia  coeundi  ist  bei  dem  scheinbar  weiblichen  Teil  dadurch 
gestört,  daß  die  Scheide  total  defekt  oder  rudimentär  entwickelt  und  der 
persistente  Sinus  urogenitalis  kurz  und  dehnungsunfähig  ist.  Der  scheinbar 
männli che  Teil  der  Mißehe  ist  zur  Kohabitation  untauglich,  weil  die  hyper- 
trophische Klitoris  zu  kurz  und  nicht  erektionsfähig  ist. 

Wenn  nun  der  Arzt,  als  sachverständiger  Gutachter  herbeigezogen, 
sofort  mit  Gewißheit  feststellen  kann,  daß  eine  er  reu  r  de  sexe  vorliegt, 
und  das  als  scheinbares  Weib  in  die  Ehe  getretene  Individuum  tatsächlich 
männlichen,  oder  das  als  scheinbarer  Mann  verheiratete  Individuum  tatsäch- 
lich Aveiblichen  Geschlechtes  ist,  so  ist  die  Sachlage  natürlich  eine  sehr 
einfache.    Die  Ehe  ist  ungültig. 

Ist  der  Arzt  aber  nicht  in  der  Lage  eine  sichere  Geschlechtsbestim- 
mung zu  treffen,  so  wird  er  sich  über  die  Potentia  coeundi  und  auch 
über  die  Potentia  gener andi  des  mißbildeten  Individuums  auszusprechen 
haben.  Eine  Entscheidung  über  diese  beiden  Punkte  ist  im  allgemeinen  sowohl 
für  männliche  als  auch  für  weibliche  Scheinzwitter  nicht  schwer  zu  treffen. 

Die  klagende  und  die  beklagte  Partei  denkt  gewöhnlich  zunächst  gar 
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nicht  an  das  Bestehen  einer  er  reu  r  de  sexe.  Als  Grund  für  die  Ehe- 
anfechtimg  wird  vielmehr  meistens  eine  Impotentia  coeundi  angegeben. 

Stellt  es  sich  heraits,  daß  bei  dem  fraglichen  Ehemann  ein  nicht  erek- 
tionsfähiges oder  ein  zu  kurzes  Glied  an  Stelle  des  Penis  vorhanden  ist, 
das  die  Vollziehung  des  Koitus  nicht  zuläßt,  oder  daß  ein  Aspermatis- 
mus  oder  eine  Azoospermie  vorliegt,  so  ist  die  Impotentia  coeundi  resp. 
generandi  nachgewiesen  und  damit  wiederum  ein  Eheanfechtungsgrund  gegeben. 

Ebenso  liegt  die  Sache,  wenn  bei  einer  Frau  eine  für  die  Aufnahme 
des  Gliedes  nicht  geei gnete  Scheide  oder  eine  nur  rudimentäre  Aus- 
bildung des  inneren  Genitalapparates,  welche  Sterilität  bedingt,  vorhanden 
ist.  Es  kommt  dann  der  §  1333  des  Deutschen  Bürgerlichen  Gesetzbuches  in  Be- 
tracht, nach  welchem  eine  Ehe  von  dem  Ehegatten  angefochten  werden  kann,  der 
sich  bei  der  Eheschließung  über  solche  persönliche  Eigenschaften  des  anderen 
Ehegatten  geirrt  hat,  die  ihn  bei  Kenntnis  der  Sachlage  und  verständiger 
Würdigung  des  Wesens  der  Ehe  von  der  Eingehung  der  Ehe  abgehalten  hätten. 

Sehr  merkwürdige  Rechtsverhältnisse  bestehen  zurzeit  in  Deutsch- 
land und  in  Osterreich  für  solche  Personen,  deren  Geschlechtscharakter  durch 
eine  ärztliche  Untersuchung  nie  htbestimmtwerden  kann.  Das  deutsche 
^und  das  österreichische  Gesetz  kennt  weder  Zwitter  noch  geschlechts- 
lose Personen,  aber  auch  keine  Individuen,  deren  Geschlecht  unbe- 
stimmbar ist.  Das  Gesetz  nimmt  vielmehr  an,  daß  jedes  Individuum 
einem  bestimmten  Geschlechte  angehöre. 

Diese  Annahme  ist  für  alle  Falle  von  Pseudohermaphroditismus ,  bei 
denen  überhaupt  funktionsfähiges  Keimdrüsenparenchym  vorhanden  ist,  meiner 
Auffassung  nach  durchaus  zutreffend.  Eine  echte  Zwitterbildung 
gibt  es  beim  Menschen  tatsächlich  ni  ch  t.  Die  wenigen  Fälle  von  Ovotestis- 
bildung,  bei  denen  entweder  nur  weibliches  oder  nur  männliches  Ge- 
schlechtsdrüsenparenchym  in  ausgereiftem  und  funktionstüchtigem  Zustande 
nachgewiesen  werden  konnte,  dürfen  meiner  Ansicht  nach  nicht  als  Fälle  von 
echter  Zwitterbildung  aufgefaßt  werden.  Wenn  die  typische  Ovotestisbildung 
ein  Kriterium  für  eine  echte  Zwitterbildung  wäre,  so  müßten  die  Zoo- 
logen dem  Weibchen  des  Maulwurfes  den  rein  weiblichen  Charakter  ab- 
sprechen. Es  bestünde  dann  ein  Maulwurfpaar  nicht  aus  einem  Männchen  und 
einem  Weibchen,  sondern  aus  einem  Männchen  und  einem  echten  Zwitter,  der 
sich  allerdings  nur  in  weiblicher  Richtung  betätigen  könnte. 

Meiner  Ansicht  nach  ist  es  daher  -billig  und  recht,  daß  die  Ausdrücke 
Zwitter  und  Zwitterbildung  aus  dem  deutschen  und  dem  österreichischen  Ge- 
setzbuche verschwunden  sind. 

Eine  ganz  andere  Frage  ist  die,  ob  nicht  dadurch  im  Gesetze  ein  be- 
deutungsvolle Lücke  klafft,  daß  mit  keinem  Worte  der  Individuen  ge- 
dacht ist,  bei  denen  man,  selbst  wenn  sie  bestimmt  entweder  dem  männlichen 
oder  dem  weiblichen  Geschlechte  angehören,  unter  Aufbietimg  aller  ärztlicher 
Untersuchungskunst  nicht  ohne  weiteres  in  der  Lage   ist,   das  Ge- 
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schlecht  festzustellen,  oder  bei  denen  man  nur  durch  einen  opera- 
tiven Eingriff  oder  durch  die  Autopsie  in  die  Lage  kommen  kann,  das 
Geschlecht  sicher  zu  differenzieren. 

Auch  diejenigen  Individuen,  die  als  Homines  neutrius  generis 
(Virchow)  bezeichnet  werden  müssen,  bei  denen  man  nicht  einmal  durch 
die  mikroskopische  Untersuchung  des  scheinbaren  Geschlechtsdriisenparenchyms 
eine  Entscheidung  darüber  zu  treifen  vermag,  ob  sie  männlichen  oder  weib- 
lichen Geschlechtscharakter  tragen,  sind  in  den  zurzeit  gültigen  deutschen 
und  österreichischen  Gesetzbüchern  nicht  berücksichtigt. 

So  stehen  wir  denn  der  etwas  befremdenden  Tatsache  gegenüber,  daß 
eine  ganze  Reihe  menschlicher  Individuen  nach  dem  derzeitigen  Stande  unserer 
Gesetzgebung  in  mancher  Hinsicht  rechtlos  sind;  denn  es  gibt  Rechte  und 
Pflichten,  die  gesetzlich  an  das  Geschlecht  gebunden  sind,  z.  B.  das  Erb- 
recht, das  Erbfolgerecht,  das  Wahlrecht,  das  Recht  öff  entliche 
Amter  zu  bekleiden,  das  Recht  ein  Majorat  zu  übernehmen,  die 
Gestellungspflicht,  die  Dienstpflicht  usw. 

v.  Rosthorn  meint,  der  Gutachter  sei  manchmal  gezwungen,  sich  da- 
hin auszudrücken,  daß  das  wahre  Geschlecht  eines  Individuums  erst  nach 
dem  Tode  durch  die  Autopsie  festgestellt  werden  könne,  und  daß  es  daher 
Sache  der  Behörde  sei,  für  den  Fall  des  Todes  der  betreffenden  Personen, 
Verfügungen  zu  treffen,  vorläufig  jedoch  die  vom  Arzte  abgegebene  Wahr- 
scheinlichkeitsdiagnose zu  berücksichtigen. 

Selbstverständlich  ergeben  sich  bei  dieser  Lücke  im  Gesetze  auch  noch 
andere  Schwierigkeiten;  wie  soll  z.  B.  ein  Pseudohermaphrodit,  dessen  Ge- 
schlecht absolut  unbestimmbar  ist,  bei  unzüchtigen  Handlungen,  bei 
anscheinend  homosexuellen  Verfehlungen  und  bei  widernatür- 
licher Unzucht  gerichtlich  behandelt  werden? 

Von  verschiedenen  Seiten  ist  der  Vorschlag  gemacht  worden,  in  die 
standesamtlichen  Listen  eine  Rubrik  für  das  unbestimmbare  Ge- 
schlecht (sexe  indetermine)  aufzunehmen,  und  in  diese  Spalte  alle  neu- 
geborenen Kinder  einzutragen,  bei  denen  Zweifel  über  das  Geschlecht  bei  der 
Geburt  bestehen,  die  definitive  Geschlechtsbestimmung  aber  erst  dann  zu 
treffen,  wenn  das  Kind  in  das  Alter  der  Geschlechtsreife  eingetreten  ist  und 
die  tatsächliche  Zugehörigkeit  zu  dem  männlichen  oder  zu  dem  weiblichen 
Geschlechte  bei  dem  reifenden  Kinde  sich  offenbart.  Wenn  die  Zweifel  über 
das  Geschlecht  des  Individuums  auch  später  bestehen  bleiben,  so  müßte 
natürlich  auch  weiterhin  eine  definitive  Entscheidung  unterbleiben  und 
damit  also  das  betreffende  Individuum  ev.  bis  zu  seinem  Tode  dem  Gesetze 
gegenüber  als  geschlechtlich  unbestimmbar  geführt  werden. 

Dieser  Modus,  der  namentlich  in  Frankreich  zahlreiche  Befürworter 
gefunden  hat,  ist  aber,  wie  v.  Neugebauer  mit  Recht  betont,  praktisch 
undurchführbar,  da  die  Eltern  sich  selbstverständlich  gleich  von  vorn- 
herein darüber  zu  entscheiden  wünschen,  ob  ihr  Kind  als  Knabe  oder  als 
Mädchen  zu  erziehen  ist. 
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Aber  die  gelegentliche  Unmöglichkeit,  intra  vitara  eine  sichere  Ge- 
schlechtsbestimmung  zu  treffen,  sollte  im.Gesetz  respektiert  sein,  ebenso  wie  die 
Tatsache,  daß  manchmal  überhaupt  kein  bestimmter  Geschlechtscharakter 
vorhanden  ist,  daß  es  geschlechtslose  Menschen  gibt,  die  man  auch 
nicht  mehr  nachträglich  durch  eine  post  mortem  vorgenommene  histologische 
Untersuchung  als  männliche  oder  Aveibliche  Individuen  identifizieren  kann. 

Das  Scheinzwittertum  besitzt  übrigens  nicht  nur  deshalb  für  den  Arzt  eine 
große  praktische  Bedeutung,  weil  er  sich  gelegentlich  als  Gutachter  über 
die  Geschlechtszugehörigkeit  eines  verbildeten  Individuums  zu  äußern  hat, 
sondern  der  Pseudohermaphroditismus  hat  für  ihn  auch  noch  andere 
interessante  und  praktisch  wichtige  Seiten. 

So  ruft  die  eigenartige  Verbildung  des  Genitalapparates  öfter  aus- 
gesprochene Beschwerden  hervor,  die  dem  Pseudohermaphroditismus  den 
Stempel  eines  schwer  pathologischen  Zustandes  aufdrücken.  Man  beobachtet 
z.B.  bei  der  weitgehenden  männlichen  Hypospadie  (Pseudohermaphroditis- 
mus masculinus  externus)  gar  nicht  selten  grobe  Blasenbeschwerden, 
hartnäckige  Blasenkatarrhe  mit  sekundären  Entzündungen  der  oberen  Urin- 
wege, ferner  Schwächezustände  des  Blasenhalses,  die  dadurch  zustande  kommen, 
daß  der  Ausführungsgang  der  Blase  zu  kurz  und  zu  weit  und  der  Schließ- 
muskel der  Blase  in  der  Funktion  gestört  ist.  Ähnliche  Verhältnisse  sieht 
man  auch  bei  der  weiblichen  Hypospadie,  die  gleichfalls  beim  Schein- 
zwittertum eine  Rolle  spielt. 

Starke  Schmerzen  können  durch  die  Erektionen  des  hypo- 
spadischen  Penis  zustande  kommen. 

Bei  weiblichen  Scheinzwittern  mit  mehr  oder  weniger  gut  entwickelten 
kanalisierten  oder  auch  atretischen  Mü lierschen  Gängen  werden  häufig 
quälende  Molimina  menstrualia  beobachtet. 

Besonders  hingewiesen  sei  hier  auch  auf  die  häufige  Kombination  der 
Pseudohermaphrodisie  mit  anderen  Mißbildungen,  so  mit  dem  Anus 
vestibularis  usw. 

Interessant  ist  ferner  die  Tatsache,  daß  bei  dem  Scheinzwittertum,  an- 
scheinend häufiger  wie  sonst,  die  männlichen  und  weiblichen  Keimdrüsen  die 
Neigung  haben,  gutartige  und  bösartige  Neubildungen  zu  entwickeln. 

Endlich  ist  noch  zu  erwähnen  die  relativ  oft  zu  beobachtende  Kombi- 
nation des  Pseudohermaphi'oditismus  mit  funktionellen  Neurosen  und 
schwereren  psychischen  Störungen.  Diese  Anomalien  des  Zentral- 
nervensystems sind  bei  dem  Scheinzwitter  wohl  immer  kongenitaler  Natur. 
Doch  ist  es  ganz  unverkennbar,  daß  durch  die  Verbildung  des  Genital- 
apparates die  offensichtlich  von  Hause  aus  labile  Psyche  der  Kranken  ungünstig 
beeinflußt  wird.  Viele  Scheinzwitter  werden  durch  die  Vorstellung,  dass  sie 
in  geschlechtlicher  Beziehung  keine  reine  Ausprägung  besitzen,  aufs  schwerste 
seelisch  gepeinigt.  Trübe  Erfahrungen  und  Enttäuschungen  verwunden  immer 
von  neuem  das  Gehirn.    Es  bemächtigt  sich  ihrer  deshalb  bald  eine  tiefe 
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melancholische  Verstimmung.  Sie  betrachten  ihr  ganzes  Leben  als  verfehlt 
ütid  endigen  häufig  durch  Selbstmord. 

Über  die  Therapie  des  Scheinzwittertums  ist  nicht  viel  zu  sagen. 
Zuweilen  kann  der  Chirurg  durch  einen  operativen  Eingriff  die  mißbildeten 
äußeren  Geschlechtsorgane  so  umformen,  daß  sie  fast  einem  normalen  Ge- 
Bchlechtsapparate  gleich  werden.  Derartige  Eingriffe  sind  z.  B.  mit  wirklich 
gutem  Erfolg  wiederholt  bei  dem  Pseudohermaphroditismus  masculinus  ex- 
ternus,  der  peniskrotalen  männlichen  Hypospadie  ausgeführt  worden, 
bei  der  es  gelungen  ist,  die  fehlerhafte  Form  des  verkrümmten  hypospadi- 
schen  Penis  zu  beseitigen,  den  persistierenden  Sinus  urogenitalis  zu  schließen 
Und  aus  dem  gespaltenen  Skrotum  einen  annähernd  normalen  Hodensack 
herzustellen. 

Ebenso  hat  man  mehrfach  bei  weiblichen  Scheinzwittern  durch  die  Ab- 
tragung der  hypertrophischen  Klitoris  und  durch  eine  Spaltung 
der  verwachsenen  Schamlippen  ein  äußeres  Genitale  hergestellt, 
welches  einer  normalen  Vulva  so  gut  wie  vollkommen  glich.  Überraschender- 
weise hat  man  bei  solchen  Fällen  von  Pseudohermaphroditismus  femininus 
externus  wiederholt  hinter  der  verschlossenen  Vulva  eine  gut  ausgebildete 
Scheide  gefunden  und  daher  durch  den  eben  skizzierten  einfachen  Eingriff 
ohne  weiteres  die  Kohabitationsmögliclikeit  hergestellt. 

In  erster  Linie  kommt  die  operative  Behandlung  natürlich  bei 
solchen  Fällen  von  Scheinzwittertum  in  Frage,  bei  denen  große  Beschwer- 
den vorhanden  sind,  die  mit  Sicherheit  oder  größter  Wahrscheinlichkeit  durch 
einen  Eingriff  zu  beseitigen  sind.  (Entfernung  gehöhlter  Rudimente  der 
Müll  er  sehen  Gänge  ev.  Kastration  bei  menstruellen  Koliken.  Plastische 
Operationen  bei  Hypospadia  peniscrotalis  mit  schmerzhaften  Erektionen. 
Blasen-  und  Harnröhrenplastik  bei  Incontinentia  urinae  usw.). 

Größere  Eingriffe,  die  lediglich  die  Herstellung  der  Kohabita- 
tionsmöglichkeit  bei  konzeptionsunfäbigen  weiblichen  Scheinzvvittern  an- 
streben, sind  nur  erlaubt,  wenn  das  weibliche  Geschlecht  des  betreffenden 
Individuums  absolut  sichergestellt  ist. 

Meine  eigenen  Beobachtungen  von  Pseudohermaphroditismus  tubularis  sind  folgende: 

1.  Ein  Fall  von  Pseudohermaphroditismus  femininus  externus.  Hypertrophische 
Klitoris.    Andeutung  von  Hypospadia  feminina.    Linksseitiges  Ovarialkystom. 

2.  Ein  Fall  von  Pseudohermaphroditismus  masculinus  externus  (Hypospadia  penis- 
crotalis) mit  Persistenz  des  Canalis  urogenitalis  und  gleichzeitigem  Anus  vesti- 
bularis.  Es  ist  dies  der  bekannte  Fall  Hübner  mit  erreur  de  sexe,  der  schon 
von  Bollinger,  Straßmann,  Stockei,  Unger,  v.  Neugebauer  und 
Zacharias  beschrieben  ist. 

3.  Ein  Fall  von  Pseudohermaphroditismus  masculinus  completus  mit  maligner 
Neubildung  der  in  der  Bauchhöhle  retinierten  Hoden.  Erreur  de  sexe.  Von 
Zacharias  beschrieben 

4.  Ein  Fall  von  Pseudohermaphroditismus  femininus  externus  mit  Hypertropliic  der 
Klitoris,  Defekt  der  Scheide  und  Uterus  rudimcntarius  bicornis  solidus.  Tubae 
rudimentariae  solidae. 
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